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EGENERKLÆRING VED SØKNAD OM UFØREPENSJON 
 
Vi ber deg fylle ut denne erklæringen digitalt. Logg så inn i medlemsportalen på tkp.no, velg filopplasting og 
velg de dokumentene du ønsker å sende inn. Trykk last opp og TKP mottar da dine dokumenter automatisk. 
 
Navn:           F.nr :  
 
Sykdom 
Hva er årsaken til din nedsatte funksjons og arbeidsevne? 

 
 
 
 

 
Varighet 
Hvor lenge har du hatt redusert arbeidsevne pga din sykdom/skade? 

 
 
 

 
Har du tidligere vært sykemeldt for sykdom/skade? Legg gjerne ved utskrift fra arbeidsgiver for oversikt over 
fravær siste 5 år.  

 
 
 

 
Gi en beskrivelse av din funksjonsevne i arbeidet. Legg  ved kopi av oppfølgingsplan som du og arbeidsgiver 
har utarbeidet ifm sykefravær på arbeidsplassen. 
 
Hvilke arbeidsoppgaver kan du fortsatt gjøre?  

 
 
 
 

 
Hvilke arbeidsoppgaver kan du ikke gjøre på grunn av sykdom? 

 
 
 
 

 
Er det gjort tilrettelegging på arbeidsplassen? Hvordan?  

 
 
 

 
Dersom du arbeider i delvis stilling. Hvordan fordeles arbeidsmengden? Arbeider du hele eller reduserte dager? 
Hva er årsak til slik fordeling? 
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Behandling 
Er du under behandling? Hvilken type behandling? 

 
 
 
 

 
Tror du behandlingen vil medføre bedring av funksjonsevne? 

 
 
 
 

 
 
 
Underskrift (kreves kun hvis du ikke sender skjema elektronisk via medlemsportalen) 
 
Dato:   Underskrift:  
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