
 

ÅRLIG RAPPORT INFÖR ÅR 20__ 

Detta formulär är framtaget som stöd för rapporteringen till Energiföretagen Sveriges 
auktorisationsnämnd. Sänds in senast 31/3 varje år till Energiföretagen Sverige. 
Uppgifterna i den årliga rapporten ligger till grund för förteckningen på Energiföretagen Sveriges 
hemsida. Förändringar i företaget skall rapporteras kontinuerligt, använd i så fall nästa sida. 
 
Företag: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Auktorisationsnummer: ………………………………………………………………………………………………………………… 
 
         Godkänd för F-skatt 

Förteckning över certifierade montörer med gällande intyg  
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Samtliga ovanstående villkor ska vara uppfyllda för att behålla certifikatet. 
Skarvmontageutbildningen hos leverantör ska inte vara äldre är 2 år och kunna styrkas av 
skarvleverantören genom intyg.  
Extrudersvetscertifikat är option och montör ska inneha och kunna styrka giltigt certifikat, inte äldre 
än 2 år. Certifikatets nummer anges i rutan. 
 
Försäkringsbolag och försäkringsnummer: ………………………………………………………………………………………… 
 
 
Ort och datum: ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Namn kontaktperson: ….……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
E-post: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 



 
 

Eventuella förändringar i företagsuppgifter: 
(fyll endast i om det har varit några förändringar under senaste året) 
 
 
Företagsnamn: .......................................................................................................................... 
 
 
Organisationsnummer: ......................................................................................................... 
 
 
Postadress: ............................................................................................................................ 
 
 
Postnummer: ....................................................................................................................... 
 
 
Ort: ....................................................................................................................................... 
 
 
Besöksadress: ....................................................................................................................... 
 
         Godkänd för F-skatt 
 
Försäkringsbolag: ................................................................................................................. 
 
 
Telefon/mobil: ...................................................................................................................... 
 
 
E-post: ……………………………………………………………………………………. 
 
 
Firmatecknare: ..................................................................................................................... 
 
 
Kontaktperson: .................................................................................................................... 
 
 

Företagets skyddsombud: ................................................................................................... 

 
 
Ort: .................................................................Datum: ........................................................ 

 

Underskrift av firmatecknare: ............................................................................................. 

 


