Kortillstand for Lift och Truck

KRAVKOMPETENS

KRAVKOMPETENS
Adress:
Telefon:

E-post:

Foérnamn och Efternamn:

Personnummer:

Adress:

Telefon:

E-post:

[ ] Saxlift (sjalvgaende) [ ] Saxlift (ej sjalvgaende)

[ ] Bomlift (trailermonterad) [ ] Bomlift (sjalvgaende)

[ 1 Annat:

Typ av Utrustning:

Modell/Typ:

Registreringsnummer:

Serienummer:




Fran och med:

Till och med:

Specifikation av arbetsuppgifter:

Arbetsplats(er):

Utbildning genomférd: [] Ja [] Nej

Datum for utbildning:

Utbildare:

Senaste halsokontroll genomford:

Godkand for arbete: []Ja [] Nej

Anstalld:

Datum:

Arbetsgivare:

Datum:




