Ringhals AB VATTENFALL

Intyg om genomford Sakerhetsprovning

Enligt sdkerhetsskyddsforordningen (SFS 2021:955 5 kap. 2§) ska en sdkerhetsprovning goras for
samtlig personal som arbetar for Ringhals AB.

Information ska alltid ldmnas till Sdkerhetsskyddschefen pa Ringhals AB om det vid
bakgrundskontroll/sdkerhetsprovningsintervju framkommer att:

- personen dr misstdnkt och star under utredning for brott, star under atal eller har domts i domstol
- personen har missbruksproblem.

- personen har allvarliga ekonomiska problem.

- betyg och intyg som personen hinvisat till vid ans6kan om anstéllning inte ar tillforlitliga.

- vid andra omsténdigheter eller tveksamheter i sammantagen ldmplighetsbedomning.

Informationen ska innehalla omstandigheter kring det intraffade, eventuell hantering samt
stallningstagande om och pa vilken grund foretaget har fértroende for personen.

Tillhér SUA [ | Nej [ ]Ja, Avtalsnummer

Personuppgifter sakerhetsprovad person  (Personbevis eller kopia pa pass ska bifogas)

Personnummer (dadammdd-xxxx) Efternamn Férnamn

Fodelseort/fodelseland (eji Sverige) | Nuvarande medborgarskap Ytterligare och/eller tidigare medborgarskap

Undertecknad intygar att ovanstaende person har sdkerhetsprovats under arbetsgivare

Foretagsnamn Org.nr.
Foretagsadress
Postnummer Ort Land

Sakerhetsprovningsintervju (SPI) har genomférts av

[ ] Annan leverantdr (il i nedanstaende uppgifter) [ ] Faktisk arbetsgivare
Utférande Leverantor Telefonnummer
Kontaktuppgift Mailadress

Ort Datum

Underskrift Namnfortydligande

Intyg om genomford sdkerhetsprévning skickas till:

Ringhals AB Vid fragor ring: 0340-66 79 00
Tilltradesservice
432 85 Varobacka Mail: access.ringhals@vattenfall.com

Kontaktuppgift Ringhals Siakerhetsskydd:

Mail: sakerhetsskydd.ringhals@yvattenfall.com

RAB


https://www.skatteverket.se/privat.4.76a43be412206334b89800052864.html
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