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Swedish Transport Agency    
Civil Aviation and Maritime Department 
SE-601 73 Norrköping, Sweden 
Office address 

Olai kyrkogata 35, Norrköping 

transportstyrelsen.se 

kontakt@transportstyrelsen.se 

 

Telephone  +46 771 503 503 

Telefax  +46 11 185 256 
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 Application for a CCTO or AOC  

operator to provide initial cabin 
crew training and/or issuing 
cabin crew attestation 

 

1. Name  
1. Applicant Name, name of the CCTO or AOC 1. Certificate number 

    
1.1 Registered Business No, copy of certificate of registration 

  
 

1.2 Adress 
Street / Nr 

  
Post Code City 

    
Country 

  
Phone Email 

    
 

1.3 Training Sites 
 

Please use Annex I to list all sites where training will be provided 

1.4 Intended commencement date 1.5 Complexity 
Yyyy-mm-dd  

  ☐ Application to 

provide initial cabin 
crew training 
according to Part-CC 

☐ Application for 

issuing cabin crew 
attestation 

 

1.6 Accountable Manager 
Name First name 

    
Phone Email 

    
 

1.7 Cabin Chief Instructor 
Name First name 

    
Phone Email CCA no 

      
 

1.8 Cabin Instructor 
Name First name 

    
Phone Email 
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1.9 Medical Instructor, if applicable 
Name First name 

    
Phone Email CCA no 

      
 

1.10 CRM Instructor, if applicable 
Name First name 

    
Phone Email CCA no 

      
 

2. Instructors 
 

Please use Annex II to list all instructors employed to provide the training courses offered. 

 

3. Flight Operations Accommodation 
 

Please provide a floorplan or other means of describing the operations accommodation including size and 

number of rooms. 

 

4. Theoretical Instruction Facilities 
 

Please provide a floorplan or other means of describing the theoretical instruction facilities including size and 

number of rooms. 

 

5. Description of Training Devices 
 

Please use Annex III to list and describe all training devices used for training 

 

6. Documents and manuals to be submitted with application as applicable 
  

☐ Organisational Registration Certificate, 
registreringsbevis  

 Management System Documentation 

 Safety Management Manual 

 Operational Manual 

 Training Manual 

 Training Programmes 

☐

☐

☐

☐

☐

☐ Accountable Manager CV  

Safety Manager CV 

Compliance Monitoring Manager CV 

Cabin Chief Instructor CV 

CRM Instructor CV 

Medical Instructor CV 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ Copy of Cabin Crew Attestation for all instructors 

 

7. Details of proposed compliance monitoring system 
 

The organisation should provide evidence that it complies with all applicable regulations for what is applied 

for in this application. Such evidence could be in the form of audits, inspections, cross reference tables or 

other suitable means. 
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8. Applicant’s declaration and acceptance of the Service Terms and Conditions 
 

I declare that I have the legal capacity to submit this application to the Swedish Transport Agency and that all 

information provided in this application form is correct and complete. 

I have understood that I am submitting an application for which fees or charges will be levied by the Swedish 

Transport Agency in accordance with the applicable Swedish Transport Agency´s Regulations (TSFS) 

regarding Fees and Charges.   

I, certify that all the above named persons are in compliance with the applicable requirements and that all the 

above information given is complete and correct. 

Date Place Accountable Manager 

      
 

This application and the enclosed documents should be sent by e-mail to: luftfart@transportstyrelsen.se 

Or by regular mail to: Transportstyrelsen, 601 73 Norrköping, Sweden  

 

 
  

mailto:luftfart@transportstyrelsen.se
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Annex I: Training Sites 

List of sites where the training will be provided  

Please enter the full address details for each training site. Write the principal place of business on line 1. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Annex II: Instructors 

List of instructors employed to provide the Cabin Crew initial training course.  

Please enter the name of the instructor, Cabin Crew Attestation (CCA) Number, subject to teach 

Instructor Name CCA 
Number 

Subject 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8.
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Annex III: Training Devices 

List of training devices used to provide the training course 

1. 

2. 

3.

4. 

5. 

6. 

7.





Tillgänglighetsrapport





		Filnamn: 

		tsl7130t_application-for-a-CCTO-or-AOC.pdf









		Rapporten har skapats av: 

		



		Organisation: 

		







[Ange personlig information och organisationsinformation i dialogrutan Inställningar > Identitet.]



Sammanfattning



Kontrollfunktionen hittade problem som kan förhindra dokumentet från att vara fullständigt tillgängligt.





		Kräver manuell kontroll: 2



		Manuellt godkänd: 0



		Manuellt underkänd: 0



		Överhoppat: 3



		Godkänt: 21



		Underkänt: 6







Detaljerad rapport





		Dokument





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Behörighetsflagga för tillgänglighet		Godkänt		Behörighetsflagga för tillgänglighet måste anges



		PDF-fil med bara bilder		Godkänt		Dokumentet är ingen PDF-fil med bara bilder



		Taggad PDF		Underkänt		Dokumentet är en taggad PDF



		Logisk läsordning		Kräver manuell kontroll		Dokumentstrukturen har en logisk läsordning



		Primärt språk		Godkänt		Textspråk är angivet



		Titel		Underkänt		Dokumenttiteln visas i namnlisten



		Bokmärken		Godkänt		Bokmärken finns i stora dokument



		Färgkontrast		Kräver manuell kontroll		Dokumentet har korrekt färgkontrast



		Sidinnehåll





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Taggat innehåll		Överhoppat		Allt sidinnehåll är taggat



		Taggade anteckningar		Underkänt		Alla anteckningar är taggade



		Tabbordning		Underkänt		Tabbordningen stämmer överens med strukturordningen



		Teckenkodning		Godkänt		Tillförlitlig teckenkodning erbjuds



		Taggad multimedia		Godkänt		Alla multimedieobjekt är taggade



		Skärmflimmer		Godkänt		Sidan kommer inte att orsaka skärmflimmer



		Skript		Godkänt		Inga otillgängliga skript



		Tidsbestämda svar		Godkänt		Sidan kräver inga tidsbestämda svar



		Navigeringslänkar		Godkänt		Navigeringslänkarna är inte repetitiva



		Formulär





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Taggade formulärfält		Underkänt		Alla formulärfält är taggade



		Fältbeskrivningar		Underkänt		Alla formulärfält har beskrivningar



		Alternativ text





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Alternativ text för figurer		Godkänt		Figurer måste ha alternativ text



		Inkapslad alternativ text		Godkänt		Alternativ text som aldrig kommer att läsas.



		Kopplat till innehåll		Godkänt		Alternativ text måste vara kopplad till något innehåll



		Döljer anteckning		Godkänt		Den alternativa texten bör inte dölja anteckningen



		Alternativ text för andra element		Godkänt		Andra element som kräver alternativ text



		Tabeller





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Rader		Godkänt		TR måste vara underordnad Table, THead, TBody eller TFoot



		TH och TD		Godkänt		TH och TD måste vara underordnade TR



		Rubriker		Överhoppat		Tabeller bör ha rubriker



		Regelbundenhet		Godkänt		Tabeller måste innehålla samma antal kolumner i varje rad och samma antal rader i varje kolumn



		Sammanfattning		Överhoppat		Tabeller måste ha en sammanfattning



		Listor





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Listpunkter		Godkänt		LI måste vara underordnad L



		Lbl och LBody		Godkänt		Lbl och LBody måste vara underordnade LI



		Rubriker





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Relevant kapsling		Godkänt		Relevant kapsling
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