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BYGGAREBTSPLATSSPECIFIK INTRODUKTION AV ARBETSTAGAREN 2014

UPPGIFTER OM BYGGARBETSPLATSEN:

	Byggarbetsplatsens namn:      
	Arbetsnummer:      

	Huvudentreprenör:      
	Byggherre:      

	Byggarbetsplatsens adress:          
	Regelbunden arbetstid på byggarbetsplatsen: kl.       -      

	Namnet på YIT:s arbetsledare / förman:      
	Telefonnummer:      


UPPGIFTER OM ARBETSTAGAREN:
	Arbetstagarens för- och efternamn*:  

     
	Personbeteckning (Personal Finnish ID number)*: 
     

 FORMTEXT 
      -      
	Hemland*:  

     

	Typ av anställning*: Arbetsavtalsförhållande  FORMCHECKBOX 
 Hyrd arbetstagare  FORMCHECKBOX 
 Yrkesutövare  FORMCHECKBOX 
 Praktikant  FORMCHECKBOX 

Utförare av talkoarbete  FORMCHECKBOX 


	Arbetstid / tid då passertillståndet är giltigt*:  ___.___ 201__  -  ___.___ 201__   Arbetstid på byggarbetsplatsen som meddelas åt Skatteförvaltningen.

	Gatuadress i Finland*: 
     
	Postnummer*: 

     
	Postanstalt*: 
     

	Gatuadress i hemlandet*:      
Obligatorisk, om hemlandet är
 ett annat än Finland
	ZIP-code:      
	City:      

	Arbetsuppgift:      
	Skattenummer*:                              

	E-postadress:      
	Telefonnummer:      

	Utstationerad arbetstagare (om utländsk arbetsgivare)
Intyget för utstationerade arbetstagare kontrollerat (A1/E101)    FORMCHECKBOX 
 
och giltighet (datum) till      .

Ett annat intyg, vilket:____________________________
	Nationalitet*:      
Passnummer (för utlänningar): _______________________________  
och giltighet till ___.____.201___.           ELLER
Identitetskortets nummer (för utlänningar): __________________________  
och giltighet till  ___.____.201___.
Uppehållstillstånd för arbetstagare som kommer från ett land utanför EU kontrollerat    FORMCHECKBOX 
 
och giltighet till ___.____.201___.

	Fotoförsett personkort uppvisat *  FORMCHECKBOX 

Identitet kontrollerad *  FORMCHECKBOX 

	Erfarenhet av arbete på byggarbetsplats:       år

	Utbildning inom första hjälpen:   FHJ1  FORMCHECKBOX 
        Livräddande-FHJ  FORMCHECKBOX 
          FHJ2  FORMCHECKBOX 

Giltig:                          /                       /                /   
Hälsokontroll genomförd (företagshälsokort)      FORMCHECKBOX 
            vuosi      
Övriga utbildningar / kompetenser: ___________________________

____________________________________________________
	Arbetssäkerhetskort kontrollerat    FORMCHECKBOX 
 giltigt mån/år: _____/_____

Hetarbetskort kontrollerat    FORMCHECKBOX 
 giltigt mån/år: _____/_____
Hetarbetskort, tak- och vattenisoleringsarbete, kontrollerat   FORMCHECKBOX 
 giltigt: __/__   Tieturva 1-kort, giltighet kontrollerat    FORMCHECKBOX 
 giltigt mån/år: __/___


FRÅGOR SOM GÅS IGENOM MED ARBETSTAGAREN I INTRODUKTIONEN:
	 FORMCHECKBOX 
  1. Objektets särskilda riskfaktorer och presentation av byggarbetsplatsen 
	 FORMCHECKBOX 
  2. Guidad tur på byggarbetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
  3. Säkerhetsanvisning/-guide för byggarbetsplatsen


MATERIAL SOM GENOMGÅTTS OCH ÖVERLÄMNATS I INTRODUKTIONEN:

	  FORMCHECKBOX 
 Byggarbetsplatsens kontaktuppgifter

  FORMCHECKBOX 
 Säkerhetsanvisning/-guide för byggarbetsplatsen
	  FORMCHECKBOX 
 Arbetsspecifik säkerhetsplan

  FORMCHECKBOX 
Byggarbetsplatsens miljöanvisning
	 FORMCHECKBOX 
        FORMTEXT 

 FORMCHECKBOX 
        FORMTEXT 



	NOTERA ATT NÄR BRISTER ELLER RISKER I ARBETSSÄKERHETEN UPPTÄCKS ÄR DU SKYLDIG ATT INFORMERA DIN CHEF SAMT HUVUDENTREPRENÖRENS REPRESENTANTER.


Vid arbete på arbetsplatsen skall de instruktioner och regler, som specificerats av representanten från huvudentreprenören, åtlydas och personskyddsutrustning ska nyttjas. Arbetsplatsens passerkort ska alltid vara synligt när du arbetar på arbetsplatsen.

Vid behov tillåter jag ett överlämnande av mina lönehandlingar samt arbetstider, från min arbetsgivare till representanten från huvudentreprenören, så att huvudentreprenören kan kontrollera att arbetsvillkoren överensstämmer med kollektivavtalet samt gällande lagstiftning. Informationen hanteras konfidentiellt och nyttjas ej i andra syften. Härmed samtycker jag till att min information, tillsammans med foto, inlämnat vid genomgången av arbetsplatsen, sparas i YIT Rakennus OYs arbetsplats-system (Pass för arbetsplatsen – ”Työmaapassi”). 

Droger är inte tillåtna på arbetsplatser tillhörande YIT Rakennus OY. Användande av droger, oavsett drog, är förbjudet. Om en person misstänks arbeta under drogpåverkan kommer personen i fråga avvisas från arbetsplatsen. Jag har förstått innehållet under genomgången av arbetsplatsen och konfirmerar härmed att informationen som är inlämnad är korrekt, 


Datum   _____ / _____ 201__
[image: image1.wmf]Arbetstagarens underskrift och namnförtydligande
  Inskolarens underskrift och namnförtydligande
UPPGIFTER OM ARBETSTAGARENS ARBETSGIVARE:
	Arbetsgivare * (löneutbetalaren):      
	Arbetsgivarens land*:      

	Arbetsgivarens finländska FO-nummer*:                                              ELLER
	Utländsk beteckning:      

	Arbetsgivarens gatuadress*:      
Arbetsgivarens postnummer*:      
Arbetsgivarens postanstalt*:      

	Typ av utländsk beteckning (obligatorisk för utlänningar):

 FORMCHECKBOX 
 Momsregistreringsnummer (VAT)

 FORMCHECKBOX 
 Registrering i utländskt handelsregister

 FORMCHECKBOX 
 TIN (utländskt skatteregistreringsnummer)

 FORMCHECKBOX 
 Utländskt personkort

	Arbetsgivarens för- och efternamn*: 
     

	Arbetsgivarens representants för- och efternamn*: 

     

	Arbetsgivarens representants e-postadress

     


	Arbetsgivarens representants kontaktuppgifter i Finland*:  

Representantens gatuadress*:      
 FORMCHECKBOX 
 Samma adress som arbetsgivaren (endast om arbetsgivarens land 
Representantens postnummer*:      
 är Finland)
Representantens postanstalt*:      


	Företag som anlitat arbetsgivaren för denna byggarbetsplats*:      
	Arbetsgivarens roll:      
Underentreprenör, sidoentreprenör, separat entreprenör e.d.

	Olycksfallsförsäkringsbolag*:      
	Företagshälsovård:      

	Namnet på arbetstagarens chef på byggarbetsplatsen*:      
	Telefonnummer till arbetstagarens chef*:      


* = Obligatorisk uppgift i systemet för pass på byggarbetsplatsen samt för beviljande av passertillstånd

Som representant för arbetstagaren svarar jag för att de uppgifter som anges här är riktiga och korrekta under hela den tid som arbetstagare arbetar på byggarbetsplatsen.

Jag har kontrollerat att de angivna uppgifterna motsvarar de uppgifter som enligt 52 b § i arbetarskyddslagen och 15 b § i lagen om beskattningsförfarande och försäkrar att uppgifterna är korrekta, 


Datum   _____ / _____ 201__



___________________________________________________
Arbetsgivarens representants underskrift och namnförtydligande


FRÅGOR SOM GÅS IGENOM MED ARBETSTAGAREN I ARBETSPLATSINTRODUKTIONEN:
	 FORMCHECKBOX 
  1. Presentation av objektet och byggarbetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
  2. Genomförandeorganisation

	 FORMCHECKBOX 
  3. Personallokaler och lager
	 FORMCHECKBOX 
  4. Ordning på byggarbetsplatsen och avfallshantering

	 FORMCHECKBOX 
  5. Fordons- och persontrafik
	 FORMCHECKBOX 
  6. Företagshälsovård och beredskap för första hjälpen

	 FORMCHECKBOX 
  7. Personlig skyddsutrustning
	 FORMCHECKBOX 
  8.  Brandsäkerhet

	 FORMCHECKBOX 
  9. Arbete på arbets- och skyddsställningar
	 FORMCHECKBOX 
  10. Ledstänger och skydd av öppningar

	 FORMCHECKBOX 
 11. Elektrifiering och belysning under byggtiden
	 FORMCHECKBOX 
  12. Arbets- och byggmaskiner

	 FORMCHECKBOX 
 13. Lyftkranar, bygghissar och personlyftanordningar 
	 FORMCHECKBOX 
  14. Hälsofarliga ämnen

	 FORMCHECKBOX 
 15. Särskilda faktorer på byggarbetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
  16. Arbetarskyddskontroller

	 FORMCHECKBOX 
 17. Företagets arbetarskyddsmaterial och arbetsplatsanvisning
	


UPPGIFTER OM ARBETSGIVAREN PÅ OMSTÅENDE SIDA








