= Ansokan till tjanst Sida
VARENDS : ! 1@
— som deltidsbrandman
“ RADDNINGS Ansokningsblankett
TJANST
Ansokningsblankett
Ort:
Datum:
Tid du kan ha beredskap:
Dygnet runt O Dagtid O Kvallar/natter/helger |
Ovriga upplysningar:
Efternamn Férnamn Personnummer
Bostadsadress Postnummer Postadress
Telefon bostad (&dven riktnummer) samt mobilnummer Telefon arbete (Gven riktnummer)
E-post
Nuvarande anstallning
|:| Tills vidare |:| Vikariat
UTBILDNINGSUPPGIFTER (i tidsordning)
Utbildning, kurs (examen/skola) Linje/program Utbildningens ldngd [ Slutford ar

KORKORTSBEHORIGHET

ANSTALLNINGSUPPGIFTER (i tidsordning)

Arbetsgivare Befattning From-tom

REFERENSER (d@ven personliga)

Titel och namn Titel och namn

Foretag och ort Foretag och ort

Telefon Telefon
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{{} RADDNINGS Personligt brev
TJANST

Personligt brev



VARENDS Intyg simkunnighet

“ RADDNINGS

TJANST

Testperson (texta) Personnummer

Intyg (ifylls av simldrare/badvakt)
100 m valfritt simsatt foljt av 50 meter simning med livboj foljt
av 50 meter bogsering av jamnstor kamrat alternativt docka.

CJGodkand Olicke godkand

Ovanstaende intygas

Identitet styrkt genom

[ IK&rkort [ IPass [ ]1d-kort
|:|Annat:
Simkunskaperna kontrollerade av (ska vara simlarare/badvakt) Namnfortydligande
O O
Uefonnummer Datum for genomforande | Plats for genomfdrande

Plats for stampel




= Ansokan till tjanst

__VAREN D> som deltidsbrandman

“ RADDNINGS Intyg fran huvudarbetsgivare
TJANST

Intyg fran huvudarbetsgivare
Informationen nedan ska lasas igenom och kommuniceras med din huvudarbetsgivare.

PERSONUPPGIFTER (s6kande)

Sida
4 (4)

Efternamn Férnamn

Personnummer

INFORMATION

Anstillning som deltidsbrandman inom Varends Raddningstjanst
I anstéllningen som deltidsbrandman ingar ett antal obligatoriska kurser och 6vningstillfallen, oftast
forlagda pa kvallstid.

Vid larm behdver deltidsbrandmannen ldmna sin huvudanstallning omedelbart.

Deltagande vid forberedande utbildning och raddningsinsatsutbildning

Infor anstallningen som deltidsbrandman ingar grundutbildning som &r anpassad till den station
deltidsbrandmannen skall tjanstgora vid. Forsta utbildningsperioden ar en sammanhallen
utbildning pa tre veckor och skall genomfdras innan deltidsbrandmannen kan ga i tjanst. P4 station
dar rokdykning ar ett arbetsmoment ar denna forsta utbildningsperioden istallet fyra veckor.

Efter cirka sex till tolv manader skall deltidsbrandmannen genomféra utbildningsperiod tva. Denna
kurs &r da tre veckor. OBS! Avvikelser kan férekomma.

UNDERSKRIFT (huvudarbetsgivare)

Harmed intygas att huvudarbetsgivaren har fatt information om villkoren och inte har ndgot att invdanda

mot att ovanstadende person har en anstéllning som deltidsbrandman eller genomfor ovanstaende
utbildningar.

Organisation Datum

Underskrift

Namnfortydligande
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