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Tibro kommun
	Dokumentnamn

Checklista för fysisk arbetsmiljörond – Kontor 

	
	Reg. Nr


	Utgåva

     

	Enhet
	Giltig från

2016-01-31
	Ersätter

Checklista 2009-06-29

	
	Framtagen av

Marita Johansson
	Fastställd av

     


	Deltagare

     

	Förvaltningschef eller enhetschef ansvarar för att en Fysisk arbetsmiljörond – kontor genomförs senast mars och september varje år. Den genomförs tillsammans med skyddsombud och lämpligen går man runt på arbetsplatsen och använder checklistan som mall, ta bort det som inte passar er verksamhet eller lägg till det som behövs.


	UPPGIFTSFÖRDELNING (2001:1)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Finns fördelning av arbetsmiljöuppgifter underskrivna av behörig medarbetare?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Har medarbetarna förstått vad arbetsmiljö ansvaret innebär?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Har medarbetarna de befogenheterna och resurserna som krävs för uppdraget?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Vet medarbetarna hur returnering av arbetsmiljöansvaret går till?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Har medarbetarna tillräckligt med kunskaper för uppdraget?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns det övriga punkter gällande uppgiftsfördelning?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	BELASTNINGSERGONOMI (AFS 2012:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1.a Har chefer tillräckligt med kunskaper om gällande regler samt belastningsergonomiska risker?                                                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Finns det tillgång till utbildning inom området för chefer och skyddsombud?                                                      Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2.a Har medarbetarna tillräckligt med kunskaper för att utföra sina arbetsuppgifter ergonomiskt riktigt? 

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Har medarbetarna fått en introduktion om belastnings-ergonomi när de börjar sin anställning?                                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Finns det möjlighet att höja och sänka skrivbordet?                                                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Nej finns det ett annat bord där medarbetaren kan stå upp och arbeta?                                                                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns arbetsmaterialet nära till hands på skrivbordet?                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 
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	5. Finns ett avlastande material på golvet (tex stå matta) där medarbetaren står och arbetar?                                                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns en kontorsstol med ställbar: 

a. sits                  Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 
 

b. ryggstöd         Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 

c. armstöd          Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 

d. nackstöd        Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 

e. Är stolen utrustad med hjul anpassade till golvunderlaget? 

                           Ja  FORMCHECKBOX 
Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Vet medarbetaren hur stolen justeras och ställs in?                                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8. Om medarbetarna pratar mycket i telefonen finns det headset?                                                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	9. Finns det övriga punkter gällande belastningsergonomi?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	BILDSKÄRMSARBETE (AFS 1998:5)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Är bildskärmen rätt placerad så att det inte blir blänk från fönster eller belysning?                                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2a. Är tecknen på skärmen skarpa?                                                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Är det tillräcklig kontrast på tecken?                                                   Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Är blickriktningen något neråtlutad mot skärmen?                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Har medarbetaren tillräckligt synavstånd till skärmen (22 tum=76 cm)?                                   Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	FORTS. BILDSKÄRMSARBETE
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	5. Finns behov av terminal-glasögon?                                                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns det övriga punkter gällande bildskärmsarbete?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	ARBETSPLATSENS UTFORMNING (AFS 2009:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Är lokalerna anpassade till verksamheten och antalet anställda?                                                  Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Är lokalerna trevliga att arbeta i? Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Är lokalerna väl underhållna?                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Är lokalerna anpassade till rörelsehindrade/ handikappade (ex toaletter, hissar, trösklar mm).                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Går det att arbeta ostört på var och ens arbetsplats?                                          Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Har alla medarbetare mobiltelefonen på lägsta nivå?                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Finns det möjlighet att prata ostört i mobiltelefonen?                            Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8. Går det att förvara personliga värdesaker på ett säkert sätt?                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	9. Finns det tillräckligt med rum där man kan:

a. föra enskilda samtal?                                                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. ha konferenser och andra möten?                                                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	10.a. Finns lunchrum med utrustning för att förvara och värma mat?                                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Finns fönster i lunchrummet?                                            Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

c. Är inredningen anpassad till att sitta ner och äta sin lunch?                                  Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

d. Är det en trevlig och avslappnad miljö att vistas i?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	11. Är rökning avgränsad till speciella platser där det klart och tydligt står att man får röka?                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	12. Finns det övriga punkter?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	KONTORSMASKINER -kopiatorer, skrivare mm
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. aHar alla berörda medarbetarna fått genomgång av kontors-maskiner?                                                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

 b. Vet alla vad som ska göras vid fel på maskinen?                                  Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Är kontrollfunktioner och symboler enkla att förstå sig på?                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Finns bruksanvisning på svenska?                                                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	FORTS. KONTORSMASKINER 
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	4. Är det lätt att komma in i maskinen vid driftstopp? OBS inga strömförande delar får vara åtkomliga för användaren!                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Står kontorsmaskiner som alstrar värme och bullrar i ett särskilt utrymme som är väl ventilerat?                                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Har alla utrustningar låg ljudnivå (helst under 35 dB(A)?
OBS! Ett vanligt samtal ligger på mellan 50-60 dB(A).
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Finns ordentligt med arbetsytor intill kopieringen för sortering, häftning osv?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8.  Finns det övriga punkter gällande kontorsmaskiner?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa?

	
	
	

	FÖRSTA HJÄLPEN OCH KRISSTÖD (AFS 1999:7)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Finns det utrustning för första hjälpen på avdelningen?                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Finns det skyltar om första hjälpen utrustningen?                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3.a. Finns hjärtstartare?                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Kontrolleras den regelbundet?

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

c. Har medarbetarna fått utbildning i hur den ska användas?                                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	4. Har medarbetarna utbildning i första hjälpen och HLR?                                                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Finns det telefon tillgänglig för att påkalla hjälp vid olycka?                         Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns det rutiner för hur man tar hand om skadade medarbetare?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Finns det rutiner för hur man tar hand om medarbetare som varit med, men inte själva drabbats fysiskt av olyckan?                                      Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8. Finns uppdaterad krispärm med anhöriguppgifter?                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	9. Finns det övriga punkter gällande första hjälpen?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	BRANDSKYDD (AFS 2009:2 och Lag om skydd mot olyckor 2003:778)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Finns utrymningsplan?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Finns fungerande utrymnings-larm?                                                                   Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Är utrymningsvägarna framkomliga och tydligt märkta med skyltar som syns även när det är mörkt?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns utrustning för brandsläckning?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Finns skyltning om utrustningen?                                                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	FORTS. BRANDSKYDD
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	6. Övar ni regelbundet på hur brandutrustning används?                                          Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Övar ni på utrymning regelbundet?                                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8. Dokumenteras övningarna?                          Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	9. Finns det övriga punkter gällande brandskydd?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	BULLER (AFS 2005:16)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Har det gjorts undersökningar av hörselskadligt buller (gäller även lågfrekvent buller) och bedömt eventuella risker?                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Har åtgärder vidtagits (utifrån riskbedömningen) för att sänka hörselskadligt buller?
                                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Erbjuds medarbetarna hörselundersökningar regelbundet?                                                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Bullrar ventilationssystemet? 
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Behövs bullerdämpning i något av utrymmena?                                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns det övriga punkter gällande buller?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa?


	
	
	

	VENTILATION (AFS 2009:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Upplever de flesta att luftkvalitén är bra?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Finns både till och frånlufts- ventilation?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Är ventilationen rätt injusterat och har den rätt kapacitet?                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Görs underhåll av ventilationen regelbundet, av utbildad medarbetare eller fackman?                                   Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns skriftlig dokumentation av detta?                                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Finns rutin för byte/ rengöring/ underhåll av filter och kanaler?                                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	8. Finns övriga punkter vad gäller ventilation?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa?


	
	
	

	KLIMAT (AFS 2009:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Upplever de flesta att temperaturen är lagom på kontoret?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Förekommer det drag från fönster och/ eller ventilation?                         Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Behövs solskydd för fönster?                                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns rutin om luftning av element och dokumenteras det? Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns det övriga punkter gällande klimat?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	BELYSNING OCH DAGSLJUS (AFS 2009:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Är allmänbelysningen tillräcklig på kontoret?
Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Är belysningen rätt placerad i förhållande till skrivbordet?                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Är belysningen bländfri?                       Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Rengörs belysnings-armaturerna regelbundet?                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Finns dagsljusinsläpp?                        Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Finns möjlighet att skärma av besvärande solljus?                                 Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Förekommer reflexer eller blänk i skrivbordsytan?                                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	8. Är kontrasterna tillfredsställande på kontoret?                                                         Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	9. Är fördelningen mellan ljusa och mörka ytor tillfredsställande (t.ex. vitt skrivbord och svart underlägg)?                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	10. Finns det övriga punkter gällande belysning?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa punkter?


	
	
	

	TILLBUD, OLYCKOR OCH ARBETSSAKDOR (9§ AFS 2001:1, 3a§ AML)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1 a. Finns rutiner för att anmäla olyckor, arbetsskador och allvarliga tillbud till Arbetsmiljöverket?                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 
                                         b. Är den känd hos medarbetarna?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 
                                     c. Efterlevs den?                                            Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2 a. Finns rutiner för anmälan av tillbud på arbetsplatsen?                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 
                                       b. Är den känd hos medarbetarna?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 
                                       c. Efterlevs den?                                            Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Utreder arbetsgivaren orsakerna om en elev eller medarbetare råkar ut för ohälsa eller olycksfall och om något allvarligt tillbud inträffar?                                         Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Gör ni en sammanställning och följer upp alla tillbud, olyckor och arbetsskador som finns på arbetsplatsen?                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Har du utsatts för en hot och eller våldshändelse?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6a. Finns det en rutin för hot och våld?                                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Är den känd hos medarbetarna?                                               Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

c. Efterlevs den?                                            Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	ORDNING OCH REDA (AFS 2009:2)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Finns fungerande städrutiner? Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Går det att komma åt att städa ordentligt på kontoren (pappershögar, sladdar mm)?                                              Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Finns tillräckligt med eluttag för kontorsmaskiner?                                Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns snubbelrisk på tex sladdar?                                                   Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Är ordningen på arbetsplatsen så god att olyckor undviks?                  Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	6. Är golven hela och gjorda av ett bra material?                                         Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	7. Är golven hala?                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja har halkskydd satts in? Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	8. Är elinstallationer rätt utförda och i bra skick?                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	9. Finns det övriga punkter att ta upp gällande ordning och reda?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa?
	
	
	

	VAKTMÄSTERI - POSTSORTERING
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1.a Finns vagnar, kärror eller liknande för lyft/transport av tungt kontorsmaterial?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

b. Är de hela och i gott skick?                          Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

c. Är de funktionella?                                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Finns tillräckligt med arbetsytor vid postsortering?                                             Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	AVFALLSHANTERING (15 kap Miljöbalken)
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	1. Finns särskilda behållare för återvinningsmaterial (papper, plast, batterier osv)?                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	2. Finns det särskilda behållare för farligt avfall?                                          Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	3. Finns särskilda rutiner för tömning av farligt avfall?                           Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	4. Finns behållare för sekretesspapper?                                    Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	5. Finns det övriga punkter gällande återvinning?                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Om Ja vilka och vad görs åt dessa?


	
	
	

	ÖVRIGA FRÅGOR
	Vad behöver göras?
Behövs hjälp?
	Vem ansvarar för att det blir gjort?
	När ska det vara klart?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1

