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Genom detta tillstadnd intygar arbetsgivaren att kranféraren
uppfyller utbildningskraven enligt Arbetsmiljdlagen och
Arbetsmiljdverkets foreskrifter om arbetsutrustning och personlig
skyddsutrustning — sGker anvandning (AFS 2023:11, 11 kap. 28 §).
ARBETSGIVARE
FORETAGSNAMN ORGANISATIONSNUMMER
POSTADRESS
POSTNUMMER ORT
KONTAKTPERSON
TELEFON E-POST
ARBETSTAGARE/MOBILKRANFORARE
NAMN PERSONNUMMER
LYFTANORDNING
FABRIKAT MODELL LYFTKAPACITET
FABRIKAT MODELL LYFTKAPACITET
FABRIKAT MODELL LYFTKAPACITET
FABRIKAT MODELL LYFTKAPACITET

LYFTREDSKAP/UTRUSTNING

ARBETSUPPGIFTER

EVENTUELLA VILLKOR

UNDERSKRIFTER

Arbetsgivaren ger genom underskriften nedan fillst&nd till arbetstagaren
att framféra lyftanordning enligt ovan ndmnda férutséttningar.

ORT

ARBETSTAGARE/MOBILKRANFORARE

Tillsténdet férvaras i original hos arbetsgivare

och kopia finns hos arbetstagare.

ARBETSGIVARE/TILLSTANDETS UTFARDARE
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