ANMALNINGSBLANKETT FOR CERTIFIERANDE
UTBILDNING ENLIGT EWF5E8I

Namn | | Foretag | |
Fodelsedatum | | Adress | |
Mobilnummer | | Postadress | |
E-post | |

Ange vilket kursdatum du vill g& Stum-/Muff-/Elmuffsvetsning | |

Har du minst tva ars erfarenhet av plastsvetsning, relevant for den kurs du vill ga? Erfarenhet kravs i alla
valda svetsmetoder

@ Ja, jag har minst tva ars erfarenhet och vill ta certifikat
O Nej, jag har inte tva ars erfarenhet, men vill ta certifikat (kontakta GPA for ytterligare info)

Om ja, vilka certifikat vill du ta? Satt kryss nedan for de behdrigheter du vill ha i ditt certifikat. Varje behorighet
medfor ett prov som lamnas in for provning hos RISE.

Rérmaterial PP Rérmaterial PE
[] 24 Stumsvetsning d20-d315 |:| 3.4 Stumsvetsning d20-d315
|:| 2.5 Stumsvetsning, dimensioner over d315 |:| 3.5 Stumsvetsning, dimensioner dver d315
|:| 2.6 Muffsvetsning, alla dimensioner |:| 3.6 Elmuffsvetsning d20-d315
I:' 2.7 Elmuffsvetsning, alla dimensioner |:| 3.7 Elmuffsvetsning, dimensioner over d315
Rormaterial PVDF |:| 3.8 Elsvetssadel, alla dimensioner
|:| 4.3 Stumsvetsning, alla dimensioner |:| 3.9 Muffsvetsning, alla dimensioner
144 Muffsvetsning, alla dimensioner Rormaterial ECTFE

|:| 5.2 Stumsvetsning, alla dimensioner

Jag intygar att min halsa ar god och att jag vid kurstillfallet inte har nagra fysiska begransningar som hindrar
genomforandet av utbildningen. Jag intygar dven att mina kunskaper i svenska spraket (tal och skrift) ar goda.

Eventuell fakturamarkning | |

Ovrig information, allergier etc | |

Signatur kursdeltagaren Intygas (chef, arbetsledare) Namnfortydligande (chef, arbetsledare)

Ifylld blankett mailas till raka@gpa.se - anmalan ér bindande, utebliven deltagare debiteras 4.900:-

GPA Flowsystem AB
Brovagen 5

SE-266 75 Hjarnarp
+46 (0)431-44 58 00
info@gpa.se

gpa.se
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