
FIRMA/EIE 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

KONTAKTPERSON 

 
AVD./STED 

 Attest for 

SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 

Maskingruppe: 

_________________________

__________ 
l h. t. forskrift “Bruk av 
arbeidsutstyr“ kap. IXR 

ADRESSE	   

SAK. VIRKSOMHET 

SAK. VIRKSOMHET AVD. 

FABRIKAT MODELL SERIENR. INTERNNR. ÅRSMODELL TIMETELLER 

TELEFAX 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

 

TELEFON 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

 

E-POST 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

 

SERTIFISERINGSORGAN 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

 

KONTROLLØR 
 ATTEST FOR 
SAKKYNDIG 
FØRSTEGANGSKONTROLL 
MASKINGRUPPE: 
_________________________
__________ 
L H. T. FORSKRIFT “BRUK AV 
ARBEIDSUTSTYR“ KAP. IXR 

 

MERKNADER/ KOMMENTARER UTBEDRET DATO 

MANGLER UTBEDRET: 
SIGN: 

KONTROLL DATO KONTROLL NR. NESTE KONTROLL 

FAGLEDER BEMYNDIGHET KUNDEKVITTERING 

  Attest for 

  SAKKYNDIG FØRSTEGANGSKONTROLL 

 Maskingruppe:  

                 Iht. «Forskrift om utførelse av arbeid» (Best. nr. 703) og «Forskrift om administrative     ordninger» (Best. nr. 706) 
 
  

   

  

  

  

      

 
 

 
  

  
  
  
  
  
 
 BRUK ANBEFALT JA X NEI X 
 
    

  

 


