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Till
Studieorganisatör
Skyddsombud

Rehabilitering och anpassning 2026

�

Målgrupp
Skyddsombud/arbetsmiljöombud, skyddskommittéledamöter, huvudskyddsombud och andra 
förtroendevalda i vars uppdrag detta ingår.

Innehåll
Kursen är för dig som vill veta mer om rehabilitering för att utveckla det lokala arbetet med 
rehabiliteringsärenden. Hur långt sträcker sig arbetsgivarens rehabiliteringsskyldighet? 
Vad finns det för alternativ för medlemmarna? Vad är fackets roll? Hur kan vi arbeta  
förebyggande?

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 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
31 augusti - 2 september Viskadalens Folkhögskola 26 juli

VISKADALENS
FOLKHÖGSKOLA
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Anmälan/Betalningsbekräftelse

Personnummer:*

Namn:*

Adress:*

Postnr./Ort:*

Företag:*

Fakturaadress:*

Referens* 
namn/kod:

Fackförbund:*
Förbunds- 
avdelning:*

	

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 26 juli 2026

LOGI * Ja Nej

Ev. matallergi/intolerans
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