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Ansökan om tillstånd för annan 
aktör i trafiksäkerhetsbranschen

Sökandens / tillståndshavarens namn

Namn

Adress

Adress

Toiminimi ja mahdollinen aputoiminimi

Postnummer och adressort

Postnummer och adressort

Kontaktperson

Eventuella andra lärare som tillstånd sökes för (namn och personbeteckning)

Utbildningar som tillstånd sökes för:

Telefon

E-post

Personbeteckning / FO-nummer

Personbeteckning

Tidigare verksamhetsansvarig person ( ifylls endast om ändring sökes)Telefon

Ort och datum Underskrift och namnförtydligande
Underskrift av sökanden / den som upprättat ansökan

Transport- och kommunikationsverket, PB 320, 00059 TRAFICOM • FO-nummer 2924753-3 • www.traficom.fi

Uppgifter om 
sökanden / 
tillstånds- 
havaren

Ansökan gäller

Verksamhets- 
ansvarig 
person

Underskrift

Bilagor till 
ansökan

Nytt tillstånd

Godkännande

Utbildning för första körkort (körkortslagen 35 § 1 mom.)

Behörighetsbevis för sökanden och eventuella andra lärare

Riskutbildning (körkortslagen 35 § 2 mom.)

Övriga bevis för sökandens och eventuella andra lärares kunskaper och arbetserfarenhet

Utbildning som krävs för att höja körkortskategorin för motorcykel till följande kategori (körkortslagen 35 § 4 mom.)

Beskrivning av planerad verksamhet

Utbildning i anslutning till körförbud för nya förare (körkortslagen 37 § 1 mom.)

Utredning om ändrade uppgifter eller övriga ändringsbehov som gäller godkännande

Ändring i uppgifter som anmälts till myndigheten

Annat, vad?

Byte av verksamhetsansvarig person eller annan personändring
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