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Till
Studieorganisatör
Skyddsombud

AML och MBL i förhandlingsarbetet 2024

 

 
Målgrupp
Utbildningen vänder sig i första hand till deltagare från LO Västsveriges verksamhetsområde, 
det vill säga Västra Götaland och Halland.

Innehåll
Kursen är en vidareutbildning som erbjuds till dig som i ditt uppdrag har nytta av hur  
arbetsmiljölagen kan användas i förhandlingsarbetet. Varför är det bra att fackliga före-
trädare delar på skyddsombudsuppdraget och förhandlar uppdraget? Hur kan vi anävnda 
arbetsmiljölagen för att förstärka våra argument vid förhandlingsbordet? Vilka skatter finns 
gömda i MBL?

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 skyddsombud,  
huvudskyddsombud och andra förtroendevalda i vars uppdrag detta ingår.

Kursavgift
Arbetsgivaren faktureras 4 500 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
28-30 maj Viskadalens Folkhögskola 29 april
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AnmälAn/BetAlningsBekräftelse
AML och MBL i förhandlingsarbetet, den 28-30 maj 2024 
Viskadalens Folkhögskola

Personnummer:

Namn:

Adress:

Postnr./Ort

Företag:

Fakturaadress:

Referens 
namn/kod:

Arbetsgivaren förbinder sig härmed att bekosta utbildningen för ovanstående skyddsombud.

Avgiften 4 500 kornor avser kostnader för utbildare, material samt lokal- & logikostnader.  
Fakturan skickas efter avslutad utbildning.

Ort Datum

Arbetsgivarens underskrift Namnförtydligande

Återsänds senast den 29 april

LOGI Ja Nej

Ev. matallergi/intolerans
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