PM 661.1 Ver. 2024-06-17/1

ANSOKAN

Datum

Ansékan inges till den polisregion dér s6kande é&r folkbokford.

Sida 1 (1)

om férordnande som flygplatskontrollant

! Po I i Se n enligt lag (2004:1100) om luftfartsskydd

Diarienummer

Myndighetens diariestampel

1. Uppgifter betraffande sokande  (OBS! Ansékan gors av den som avser att bli forordnad)

Personnummer Efternamn Samtliga férnamn med tilltalsnamnet markerat
Telefon Telefon (Mobil) E-postadress
Folkbokforingsort

Innehar férordnande som flygplatskontrollant

[ JJa [ Nej

Gors ans6kan av sokandes arbetsgivare ska fullmakt bifogas

| |Jafullmakt bifogas | | Nej

2. Uppgifter betraffande arbetsgivare och uppdrag

Arbetsgivare

Telefon dagtid

E-postadress

Mobilnummer

Flygplats(er) for vilken/vilka férordnande soks, dar merparten av uppdraget kommer att utféras

Tid for vilken férordnande soks

Flygplatschefens intyg bifogas bestraffande
D Anstallning / erbjuden anstallning

Intyg bifogas

DJa

3. Uppgifter betraffande sdkerhetsprévning

Har sakerhetsprévning genomforts?

[ ]Ja || Nej

Om ja, bifoga intyg som styrker detta

Ar Transportstyrelsens féreskrivna utbildning fér sékerhetskontrollant genomférd med godként resultat?

[ ]Ja || Nej

Om ja, bifoga intyg som styrker detta

4. Expediering av beslut

Beslut och férordnande skickas direkt till sékandes folkbokféringsadress

D Ja D Nej enligt fullmakt

Beslut och férordnande skickas till arbetsgivare som distribuerar till sokande

D Ja enligt fullmakt D Nej

Adress till arbetsgivaren

Polismyndighetens beslut

|| Bifall enligt 2 § lagen (2004:1100) om luftfartsskydd t.o.m.

Ett férordnande som luftfartskontrollant &r nationellt och ska pa anmaning kunna visas upp.

Intyg om gallande utbildning ska kunna uppvisas pa anmaning.

D Avslag; Se bilaga med besvarshanvisning

Stampel

Datum Ort Namnteckning

Namnfértydligande
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