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Ansokan om bidrag till litteratur och tolk for personer med syn

eller horselnedsattning

Arbetsgivare

Arbetsgivare (féretagsnamn)

Organisationsnummer

Adress

Postnummer |Postort

E-postadress

Telefonnummer

Ar féretaget momsredovisningsskyldigt?

OJa

[ Nej Plusgiro/Bankgiro/Bankkonto

*For bankkonto kravs ett dokument som visar vem som star for kontot.

Kontaktperson hos arbetsgivaren for ansokan om bidraget

Foérnamn

Efternamn

E-postadress

Telefonnummer

Arbetstagare som behover tolkning eller litteratur

Férnamn

Efternamn

Personnummer (daaammdd-xxxx)

Arbetsuppgifter

Ansokan avser utbildning

Utbildningsinsats

Plats

Datum (4daa-mm-dd) Beréaknat maxbelopp
for tolk/inlasning
exklusive moms

] Jag ska kopa tolktjansten

[ Jag ska anvdnda egen personal for tolkinsatsen och bifogar
underlag for berdkning

Intygande och underskrift pa sidan 2
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Intygande

Som arbetsgivare har jag tagit del av Arbetsformedlingens Faktablad for arbetsgivare -

bidrag till litteratur och tolk.

Jag som arbetsgivare intygar genom att fylla i kryssrutorna att nedanstaende ar uppfyllt:
[J Har de tillstand som kravs for att bedriva verksamheten dar arbetstagaren ar/ska vara sysselsatt.

O Ar inte i konkurs eller likvidation, under tvingsforvaltning, foremal for ackord, genomgar
foretagsrekonstruktion eller tills vidare har stéllt in betalningarna.

O Ar inte foremal for ansékan om konkurs, tvangslikvidation, tvingsforvaltning, ackord eller
foretagsrekonstruktion, har inte en pagaende skuldsanering och har inte varit foremal for ett misslyckat
utmétningsforsok under de senaste sex manaderna.

[0 Har inte skulder som ror skatter eller socialférsikringsavgifter som sammanlagt 6verstiger 10 000
kronor.

U] Har inte allvarliga brister i arbetsmiljon pa den plats eller i den verksamhet dir arbetstagaren ska vara
sysselsatt.

O Ar inte utesluten frn nigon branschorganisation.

[J Har inte som leverantor till Arbetsformedlingen under de senaste fem aren fatt avtalet upphavt pa
grund av vasentliga brister.

[J Ingen foretradare med visentligt inflytande i verksamheten har naringsférbud.

[J Ingen person med visentligt inflytande 6ver verksamheten dr domd for brott som rér yrkesutévningen
under de senaste fem aren.

Underskrift av arbetsgivare (firmatecknare eller annan behorig foretradare)
Datum (adaa-mm-dd) Namnteckning

Namnfortydligande

Underskrift av person som behdver tolkning
Datum (3aada-mm-dd) Namnteckning

Namnfértydligande

Skicka ansokan till:

Arbetsformedlingen, Sektion Hjalpmedel, FE 8166, 107 67 Stockholm


https://arbetsformedlingen.se/download/18.2bef8e33170a57d9565a0d/1583847159978/Faktablad%20Bidrag%20till%20litteratur%20och%20tolk%20f%C3%B6r%20anst%C3%A4llda%20personer%20med%20syn-%20eller%20h%C3%B6rselneds%C3%A4ttning.pdf
https://arbetsformedlingen.se/download/18.2bef8e33170a57d9565a0d/1583847159978/Faktablad%20Bidrag%20till%20litteratur%20och%20tolk%20f%C3%B6r%20anst%C3%A4llda%20personer%20med%20syn-%20eller%20h%C3%B6rselneds%C3%A4ttning.pdf
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