} TRANSPORT Anso6kan om undantag - 6vrig 13)
A STYRELSEN personal i sparbunden trafik

[1 Avser beddémning av personal med sakerhetskritiska arbetsuppgifter enligt Transportstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:112) om halsoundersdkning och halsotillstand for
personal med sdkerhetskritiska arbetsuppgifter inom jarnvagen.

(1 Avser beddémning av personal med arbetsuppgifter av betydelse for sakerheten enligt
Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad (TSFS 2019:113) om halsoundersdkning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse for sakerheten inom tunnelbana och
sparvag.

Personuppgifter

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer bostad (aven riktnummer)/mobiltelefonnummer Telefonnummer arbete (aven riktnummer)

Ansdkan om undantag

1 Ny anstkan [ Jag har beslut om undantag sedan tidigare.
(inte beviljad tidigare) | Beslutet upphér att gélla (AAAA-MM-DD)

Funktioner och specifika arbetsuppgifter (se 7 § i TSFS 2019:113 eller 8 § i TSFS 2019:112)

Vilket/vilka sakerhetskritiska arbetsuppgifter avser undersékningen
[J framféra fordon

[1 leda eller 6vervaka spartrafik
1 beddma trafiksakerheten hos fordon eller sparanlaggningar, eller

[1 i 6vrigt bedriva trafik och arbete pa spar enligt verksamhetsutdvarens sakerhetsordning eller
sakerhetsstyrningssystem

Beskriv vilka specifika arbetsuppgifter du utfor:

Hur manga ar har du haft dina sakerhetskritiska arbetsuppgifter?

Ange vilken sjukdom eller annat medicinskt férhallande som ansdkan avser och pa vilket satt
det paverkar dina sakerhetskritiska arbetsuppgifter.

Transportstyrelsen transportstyrelsen.se Telefon 0771-503 503

V&g och jarnvag jarnvag@transportstyrelsen.se Telefax 0243-152 74
Box 267, 781 23 Borlange

Besoksadress
Jussi Bjorlings vag 19, Borlange
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Ansdkan om undantag

Ovriga adressuppgifter (dit beslutskopia skickas)

Arbetsgivare

203

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Foretag

Kontaktperson

Adress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

Mobiltelefonnummer

Foretagshalsovard

Foretag

Lékarens namn

Adress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

Mobiltelefonnummer

Behandlande lakare (i forekommande fall)

Foretag

Lékarens namn

Adress

Postnummer

Ort

Telefonnummer

Mobiltelefonnummer

Till ansOkan ska bifogas (se upplysningar pa sista sidan)

- Intyg/utlatande fran arbetsledare

- Lakarutlatande och halsodeklaration fran foretagslakare

- Lakarintyg fran behandlande lakare

Eventuellt annat

Sokandes underskrift

Datum

Namnfortydligande

Underskrift
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Skicka blanketten till

Transportstyrelsen
Vag och jarnvag
Box 267

781 23 Borlénge

eller mejla till
jarnvag@transportstyrelsen.se

Upplyshingar

Ansoékningsblankett Ansékan om undantag
Det ar viktigt att du personligen fyller i dessa uppgifter och undertecknar ansokan.

Arbetsuppgifter

Fortydligande gallande arbetsuppgifter

Exempel pa de olika yrkesroller som de sakerhetskritiska arbetsuppgifterna kan innehalla
aterfinns i Transportstyrelsens foreskrifter TSFS 2019:112 eller TSFS 2019:113. Det ar ytterst
verksamhetsutdvaren som faststéller vilka de sékerhetskritiska arbetsuppgifterna ar.

Till ans6kan ska du bifoga:

1) Intyg fran arbetsgivare dar det tydligt ska framga:

« vilket/vilka trafiksdkerhetsuppdrag anstallningen galler

* arbetsgivarens beskrivning av dina arbetsuppgifter

» arbetsgivarens uppfattning om hur din funktionsnedsattning paverkar sakerhetskritiska arbetsuppgifter inom
spartrafik, eventuella begransningar av arbetsuppgifterna ska framga.

2) Lakarutlatande och hélsodeklaration fran jarnvagsmedicinskt kunnig lakare (kan vara din
foretagslakare)

Lakarutlatande, kopia av ifylld blankett "Halsoundersdkning — stdd for lakare vid bedémning” och
eventuellt ytterligare medicinsk information (journalkopia).

3) Lakarintyg fran behandlande ldkare (kan vara din foretagslédkare)

Aktuellt lakarintyg ska innehalla:

* vilken sjukdom som utgdr hinder for sakerhetskritiska arbetsuppgifter inom spartrafik

+ kort sammanfattning av sjukdomshistorien, t.ex. vid alkohol och/eller drogmissbruk ska framga
omfattning, (diagnos missbruk eller beroende) varaktighet, preparat och hur missbruket uppdagades
samt tidigare eventuella behandlingsforsdk och hur planerade kontroller ar upplagda

» aktuell status och eventuella medicinska utredningar inklusive laboratorievarden

+ aktuell medicinering

» genomforda eller planerade behandlingar

« var medicinsk uppféljning sker

* beskrivning av funktionsnedsattning och bedémning hur denna paverkar sékerheten

* prognostisk bedémning

* vid diabetes resultat av HbA1c- varde och 6gonbottenfotografering, samt

* vid hjartsjukdom resultat av arbets-EKG och ekokardiografi.

Tag gérna med detta och visa for din |akare.
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