
Viskadalens Folkhögskola	 Sälgered		  Tel 0320-183 00		  info@viskadalen.nu
Org. nr 864500-7900	 515 93 Seglora					     a-folkhögskolorna.se

Till
Studieorganisatör
Skyddsombud

Vidareutbildning för Huvudskyddsombud 2026

�

Målgrupp
Utbildningen vänder sig till deltagare från LO Västsveriges verksamhetsområde, det vill säga 
Västra Götaland och Halland. Utbildningen erbjuds till dig som är huvudskyddsombud och 
har genomfört BAM och/eller SAM.

Innehåll
Syftet med utbildningen är att ge föda till egna tankar och underlag till gemensamma  
diskussioner som bidrar till individuell utveckling av uppdraget. På kursen får du bland annat 
svar på frågor som: Vad ska företagshälsovården leverera? Kan vi arbeta mer effektivt med 
arbetsmiljöfrågorna? Hur får jag fram mitt budskap så att det hörsammas?

Ersättning
Utbildningen faller under AML kap. 6 §§ 4-5 samt FML § 7, vilket innebär att arbetsgivaren 
ska stå för kostnaderna samt bevilja ledighet med bibehållen lön för huvudskyddsombud.

Kursavgift
Arbetsgivaren faktureras 6 000 kronor för kost, logi och material.  
Se bifogad betalningsbekräftelse.

Anmälan
Anmälan sker via bifogad blankett/betalningsbekräftelse som skall vara påskriven av din 
arbetsgivare. Sker i första hand genom din studieorganisatör på din arbetsplats.

Med vänlig hälsning, Viskadalens Folkhögskola

Datum Kursplats Sista ansökan
2-4 november Viskadalens Folkhögskola 27 september

VISKADALENS
FOLKHÖGSKOLA
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Anmälan/Betalningsbekräftelse
Vidareutbildning för Huvudskyddsombud, den 2-4 november 2026 
Viskadalens Folkhögskola

Personnummer:

Namn:

Adress:

Postnr./Ort

Företag:

Fakturaadress:

Referens 
namn/kod:

Arbetsgivaren förbinder sig härmed att bekosta utbildningen för ovanstående person.

Avgiften 6 000 kronor avser kostnader för utbildare, material samt lokal- & logikostnader.  
Fakturan skickas efter avslutad utbildning.

Ort Datum

Arbetsgivarens underskrift Namnförtydligande

Återsänds senast den 27 september

LOGI Ja Nej

Ev. matallergi/intolerans
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