4 Kursanmalan

Skicka till TYA, Box 1826, 171 26 Solna

Kursnamn: Kursnummer: Kursdatum:
Kursort:

Kursdeltagare 1

For- och efternamn: Bostadsadress:

Personnummer: Postnummer och ort.
E-post: Onskas logi:

D Ja D Ja, kvallen fore D Nej

Kategorier (obs! Kryssa endast i en ruta)

D Huvudskyddsombud
Transportarbetareférbundet (1)

D Kollektivanstalld
inom transportavtalet (4)

D Skyddsombud

Transportarbetareférbundet (2)

D Ovrig tjdnsteman, éven skydds-

D Tjansteman med arbetsmiljdansvar

ombud for tjansteman (6)

for kollektivanstallda (3)

D Arbetsgivare/foretagare (7, 8)

Kursdeltagare 2

For- och efternamn: Bostadsadress:

Personnummer: Postnummer och ort:
E-post: Onskas logi:

D Ja D Ja, kvallen fore D Nej

Kategorier (Obs! Kryssa endast i en ruta)

D Tjansteman med arbetsmiljéansvar
for kollektivanstallda (3)

D Skyddsombud
Transportarbetareférbundet (2)

D Huvudskyddsombud
Transportarbetareférbundet (1)

D Ovrig tjidnsteman, &ven skydds- D Arbetsgivare/foretagare (7, 8)

ombud for tjansteman (6)

D Kollektivanstalld
inom transportavtalet (4)

Fyll i och posta eller faxa.

Kontaktformular (ange féretaget dar kursdeltagaren &r anstélld). Texta tydligt tack!

Foretagsnamn: Eventuell fakturareferens:
Foretagsadress: Faktureringsadress (om annan an féretagsadress):

Arbetsgivarens underskrift (stampel och namnfértydligande)
Undertecknad har tagit del av TYAs allmanna kursfakta:

Kontroll sker om foretaget ar anslutet till TYA. OBS! Viktigt att organisationsnummer anges!

\ Ovanstaende uppgifter hanteras utifran GDPR. Uppgifterna anvands uteslutande som register for kursadministrationen. Eventuella fragor riktas till TYA.
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