KORTILLSTAND FOR MOBILA
ARBETSPLATTFORMAR

Utbildningsdatum

MOTIVERA

DETTA TILLSTAND GALLER FOR

Namn Personnummer

Féretag,/Organisation Avdelning

1 2 3

A ZE: =

SOM BERATTIGAS KORA LIFTTYP :

Typ 1 Koérning a@r endast tilldten med mobilplattformen i dess transportlage
[0 A1 Saxift [ e sjalvgaende )

B1 Bomlift ( trailermonterad )

Typ 1 Kérning med upplyft arbetskorg sker fran marken Typ 1 Kérning med upplyft arbetskorg sker fran korgen

I:I A2 Saxlift A3 Saxlift ( sjalvgaende )
B2 Bomlift [ brokran ) B3 Bomlift [ sjélvgéende )

For féljande arbetsuppgifter:

T ex vilka godsslag som féraren far hantera, anvdndning av utbytbar utrustning, kérning pa vég och tillfélliga personlyft.

Inom féljande lokaler/omraden

Om arbetet utfirs pd manga olika arbetsplatser kan typen av lokaler,/omraden anges istéllet.

Tidsbegransning (géller t o m) Om tidsbegrénsning ej angetts galler detta tillstand tillsvidare.

Ovanstaende férare har genomgétt Liftutbildning enligt LLP och erhallit utbildningsintyg ovanstaende datum.

Foraren har i samband med utbildning fatt information om géllande trafik- och kdérregler samt har i 6vrigt informerats om vara lokala férarinstruktioner. Detta
Detta tillstand géller tillsvidare men kan aterkallas med omedelbar verkan.

Originalet forvaras hos arbetsledningen. Kopia till Liftféraren.

Underskrift arbetstagare
Ort 9

Foretag

Underskrift arbetsgivare

Datum:
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