} TRANSPORT Ansokan om sarskild bedomning - 1)
A STYRELSEN lokforare

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

Personuppgifter

Namn Personnummer (AAMMDD-XXXX)

Adress

Postnummer Ort

Telefonnummer E-postadress

Ansokningsuppgifter

Ar det forsta gangen du ansoker om sarskild bedémning?
Giltighetstid (AAAA-MM-DD)
[T Ja [1 Nej, jag har tidigare ansokt om sarskild bedémning

Hur manga ar har du arbetat som férare?

Ange vilken sjukdom eller annat medicinskt forhallande som ansdkan avser och pa vilket satt det paverkar ditt
arbete som forare.

Sarskild bedémning kan goras om en forare lider av sjukdom eller tillstdind som namns i 3 § tredje stycket Transportstyrelsens foreskrifter
(TSFS 2011:61, andrade genom TSFS 2013:52) om halsokrav m.m. for lokférare. Sarskild bedémning kan inte goras betraffande
kraven pa syn och horsel. Sarskild bedémning avseende synkrav kan géras for lokférare som tidigare fatt beslut om undantag fran
synkraven enligt BV-FS 2000:4 och vars synfunktion inte har férsdmrats.

Ovriga adressuppgifter (dit beslutskopia skickas)
Arbetsgivare

Foretag Kontaktperson

Postadress

Postnummer Ort

Telefonnummer Mobil telefonnummer

Transportstyrelsen transportstyrelsen.se Telefon 0771-503 503
Vag och jarnvag jarnvag@transportstyrelsen.se Telefax 0243-152 74
Box 267

781 23 Borlange

Besoksadress

Jussi Bjorlings vag 19, Borlange
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Lakare med sarskilt tillstand

Anstkan om sarskild bedomning -
lokforare

2(3)

Foretag

Lékarens namn

Postadress

Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobil telefonnummer

Behandlande lakare (i férekommande fall)

Foretag

Lékarens namn

Postadress

Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobil telefonnummer

Till ansékan bifogas (se upplysningar pa sista sidan)

- Intyg/utlatande fran arbetsgivare

- Lakarutlatande och halsodeklaration fran lakare med sarskilt tillstand fran Transportstyrelsen

- Lakarintyg fran behandlande lakare

- Eventuellt annat

Sokandens underskrift

Datum Namnfértydligande

Underskrift

Skicka blanketten till

Skicka eller mejla blanketten till:
Transportstyrelsen

V&g och jarnvag

Box 267

781 23 Borlange
jarnvag@transportstyrelsen.se
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Upplysningar

Ansdékningsblankett " Ansékan om sarskild bedémning”
Det ar viktigt att du personligen fyller i dessa uppgifter och undertecknar ansdkan.

Till ansdkan ska du aven bifoga:

1) Intyg fran arbetsgivare dar det tydligt ska framga:
o vilket/vilka trafiksakerhetsuppdrag anstallningen galler
e arbetsgivarens beskrivning av dina arbetsuppgifter

e arbetsgivaren uppfattning om hur din funktionsnedsattning paverkar arbetet i sdkerhetstjanst,
eventuella begransningar av arbetsuppgifterna ska framga.

Behandlings- eller rehabiliteringskontrakt mellan sékanden och arbetsgivaren ar ett krav vid
missbruk/beroendesjukdom.

2) Lakarutlatande och halsodeklaration fran lakare med sarskilt tillstand fran Transportstyrelsen

Lakarutlatande — lokférare, kopia av ifylld blankett "Halsodeklaration - lokférare” och eventuellt ytterligare
medicinsk information (journalkopia).

3) Lakarintyg fran behandlande lakare
Aktuellt lakarintyg ska innehalla:
o vilken sjukdom som utgdr hinder for arbete i sakerhetstjanst

e kort sammanfattning av sjukdomshistorien, t.ex. vid alkohol och/eller drogmissbruk ska framga
omfattning, (diagnos missbruk eller beroende) varaktighet, preparat och hur missbruket uppdagades
samt tidigare eventuella behandlingsforsék och hur planerade kontroller ar upplagda

o aktuell status och eventuella medicinska utredningar inklusive laboratorievarden

e aktuell medicinering

¢ genomfdrda eller planerade behandlingar

e var medicinsk uppfdéljning sker

e beskrivning av funktionsnedséattning och bedémning hur denna paverkar sakerheten
e prognostisk bedémning

e vid diabetes resultat av HbA1c- varde och 6gonbottenfotografering, samt

¢ vid hjartsjukdom resultat av arbets-EKG och ekokardiografi.

Tag garna med detta och visa for din lakare.
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