} TRANSPORT
A STYRELSEN

Lakarutlatande - lokforare 1(2)

Blanketten galler fér dig som utfér en eller flera av féljande arbetsuppgifter: forare av tag, forare vid sparrfard eller forare vid vaxling i huvudspar enligt
Transportstyrelsens foreskrifter om halsokrav m.m. for lokférare (TSFS 2011:61, andrade genom TSFS 2013:52).

Lakarutlatandet ska alltid 1amnas till féraren.

Personuppgifter

Namn

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Undersdkningens omfattning, mottagare och anledning

Blanketten skickas till Transportstyrelsen vid:
[] Fullstandig undersokning

[] Inledande undersékning (10 8)

[ Regelbunden héalsokontroll (13 8)

[] Infér sarskild bedémning av
Transportstyrelsen (4 8)

Blanketten delges arbetsgivaren vid:
[ Begrénsad undersokning
L1 Beddmning efter tillbud/olycka (14 8)

[0 Franvaro mer &an 30 dagar/upprepad
korttidsfranvaro (14 §)

] Annan orsak:

Undersdkningens resultat

] Ja

Har beviljats dispens t.o.m
[J Nej Orsak:

Uppfyller den undersokte halsokraven enligt TSFS 2011:61, &ndrade genom TSFS 2013:52? (Observera att ett av ja/nej-alternativen maste anges.)

[ Ja uppfyller villkoren i gallande beslut om sarskild bedémning och 6vriga halsokrav, far tjanstgora.

p.g.a

Om du som intygsskrivande lakare inte vet om det finns ett gallande beslut om undantag/séarskild bedémning
kan du kontakta Transportstyrelsen pa 0771-503 503

Vilka sjukdomar eller funktionsbegransningar paverkar tjanstbarheten?

[1 Den s6kande har informerats om mdjligheten att anstka om sarskild bedémning hos
Transportstyrelsen enligt 4 8 i TSFS 2011:61.

Forbehall och stallningstagande

Ska i tjansten bara [] glaségon

[ kontaktlinser L1 horapparat

Ovriga kommentarer

Tidigarelagd periodisk halsoundersékning senast den

Underskrift av lakare med sarskilt tillstand utfardat av Transportstyrelsen

Datum Namnfortydligande

Lakarens underskrift

Adress

Telefonnummer

Transportstyrelsen

Vag och jarnvag

Box 267, 781 23 Borlange
Besotksadress

Jussi Bjorlings vag 19, Borléange

transportstyrelsen.se
jarnvag@transportstyrelsen.se Telefax

Telefon 0771-503 503
0243-152 74
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Lakarutlatande - lokforare 2(2)

Jag har tagit del av angivna forbehall och stéllningstagande och forbinder mig att félja dem

Datum

Namnfortydligande

Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Underskrift

Upplysningar

Den som inte uppfyller kraven enligt TSFS 2011:61, dndrade genom TSFS 2013:52, kan anstka om sarskild
bedomning om lamplighet att framfora jarnvagsfordon trots medicinska hinder pa blanketten Ansékan om
sarskild beddmning — lokférare hos Transportstyrelsen.

Om du avser att anstka om:

Lokfoérarbevis ska du bifoga denna blankett vid anstkningstillfallet (10 8)

Sarskild bedémning ska du skicka denna blankett tillsammans med ansoékningsblanketten

Anstkan om sarskild bedémning — lokférare till Transportstyrelsen (13 8 och 4 §)

Denna blankett ska endast skickas till Transportstyrelsen vid:

Inledande undersokning (10 8) — vid ansokningstillfalle for lokférarbevis

Regelbunden halsokontroll (13 8) — vid I6pande registrering av halsokontroller for férare och vid

utredning infér sarskild bedémning

Infor sarskild beddmning av Transportstyrelsen (4 §) — vid utredning infér sérskild bedémning.

Du som é&r lokforare ska skicka blanketten till oss nar du avser att ans6ka om séarskild
bedémning

Skicka eller mejla blanketten till:;
Transportstyrelsen

Véag och jarnvag

Box 267

781 23 Borlénge
jarnvag@transportstyrelsen.se
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