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[] Avser beddmning av personal med sékerhetskritiska arbetsuppgifter enligt

Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:112 ) om halsoundersékning och
halsotillstand for personal med séakerhetskritiska arbetsuppgifter inom jarnvagen.

[] Avser bedémning av personal med arbetsuppgifter av betydelse for sakerheten enligt
Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2019:113) om halsoundersdkning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse for sdkerheten inom tunnelbana och
sparvag.

Personuppgifter for den som intyget avser

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)
Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer E-postadress

Identiteten ar styrkt genom: (ifylls av ldkaren)

Bestallare

Foretag Ansvarig arbetsledare
Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer E-postadress

Funktioner som specifika arbetsuppgifter (se 8 § i TSFS 2019:112 eller 7 § i TSFS 2019:113)
[J framf6ra fordon

L1 leda eller 6vervaka spartrafik

[1 bedéma trafiksédkerheten hos fordon eller sparanlaggningar, eller

(1 i 6vrigt bedriva trafik och arbete pa spar enligt verksamhetsutévarens sakerhetsordning eller
sakerhetsstyrningssystem

Beskriv vilken/vilka specifika arbetsuppgifter den enskilde utfor:
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Personummer (AAMMDD-XXXX)

Anledning till undersékningen

[1 Regelbunden halsoundersoékning

L] Nyanstallning

L1 Inblandning i tillbud/olycka (indirekt eller direkt)
] Sammanhangande franvaro

UJ Annat:

Undersoékningens resultat

L1 Ja, personen uppfyller halsokraven
L1 Ja, personen uppfyller halsokraven med giltig dispens till och med

[1 Nej, personen uppfyller inte halsokraven
Kommentarer:

[1 Kan inte ta stallning, kravs vidare utredning
Kommentarer:

Forbehall och stéllningstagande

Ska i tjansten bara

[1 Glasodgon och/eller kontaktlinser (1 Horapparat
L1 Annat:
Kommentarer:

Tidigarelagd hélsoundersdkning

] Ja, datum:

Orsak till den tidigarelagda regelbundna halsoundersékningen:

Uppfoljning av sjukdom
Uppféljning senast den

for att sékerstalla att sjukdoment/tillstandet (ex. diabetes) inte innebar en trafiksakerhetsrisk.

Kommentarer




}‘ TRANSPORT
A STYRELSEN

Lakarutlatande
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Personummer (AAMMDD-XXXX)

Den enskilde samtycker till att lakarutlatandet skickas direkt till arbetsgivaren

] Ja

1 Nej

Underskrift av lakare

Datum

Namnfértydligande

Lékarens underskrift

Adress

Telefonummer

Jag har tagit del av an

ivna forbehall och stillningstaganden

Datum

Namnfértydligande

Personummer (AAMMDD-XXXX)

Underskrift

Upplysningar

Fortydligande gallande arbetsuppgifter

som faststaller vilka de sakerhetskritiska arbetsuppgifterna ar.

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 verksamhetsutévaren

Uppgifterna i detta intyg ska behandlas i enlighet med dataskyddsférordningen (EU 2016/679).
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