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Personuppgifter 
Namn Personnummer 

            

Arbetsplats Titel 

            

Delegerat av 
Namn Titel 

            

Avser tiden 
Från och med Till och med 

20     -     -      20     -     -      

Arbetsuppgift som delegerats 
 Datum för beslutet 

      

 

20     -     -      

Underskrift 

Jag intygar att jag noggrant frågat 

och kontrollerat 

uppgiftsmottagaren om han/hon 

har tillräckliga kunskaper och 

erfarenheter för arbetsuppgiften. 

Beslutat av  

Underskrift 

      

Datum 

 

20     -     -      

   

Jag åtar mig arbetsuppgiften och är 

införstådd med att jag har fullt 

yrkesansvar för den delegerade 

arbetsuppgiften.  

 

Mottaget av 

Underskrift 

      

 

Datum 

 

20     -     -      
 

Tagit del av Ansvarig chef  

Underskrift 

      

Datum 

Titel 
 

      

  20     -     -      

 

Delegeringsbeslutet ändrat eller återkallat 

Orsak 

      

 

Datum för beslutet Beslutat av 

20     -     -            

 
 
 


