
Registrering ifylles av ABF 

Ankom __ I - 2019 Komplett ansökan __ / __ 

Handlingar som saknas: _________________ _ 

STOCKHOLM 

Anmälan för validering till Grundutbildad kontakttolk 2019-2 
Skicka din ifyllda blankett till ABF Stockholm, Box 1305, 111 83 Stockholm. 
Märk kuvertet med "Anmälan Validering". 

OBS! ABF Stockholm kommer avslå anmälan om alla begärda handlingar inte inkommer samtidigt. 
Ofullständig anmälan behandlas ej. Antalet platser är begränsat och anmälningarna kommer 
behandlas i tur och ordning enligt datum för registrering. 

1) Kontaktuppgifter

Vilket språk vill du validera mot sammanhållen 
grundutbildning till kontakttolk? 

Efternamn Förnamn 

Personnummer E-postadress

Bostadsadress Postnummer och ort 

Mobiltelefon/Telefon Nuvarande sysselsättning 

Har du tidigare gjort anmälan om validering till annan Om ja, ange namn på utbildningsanordnaren 
utbildningsanordnare? och året anmälan lämnats in. 

JA NEJ 

Arbetar som tolk (ska styrkas med arbetsgivarintyg) Namn på tolkförmedling/uppdragsgivare: 

Antal arbetade timmar per vecka i genomsnitt ............. 

Antal år som verksam tolk ...................................... 

Har du tidigare gjort förkunskapstestet inför Om ja, ange namn på utbildningsanordnare och 
grundutbildningen? år: 

JA NEJ 

Övriga upplysningar om dig: 



 Sv A/1 - SVA A/2 

SV1/ SVA1  SV3/ SVA3



En ofullständig anmälan utan efterfrågade uppgifter och handlingar för behörighet kommer 

avslås. Alla rutor ska vara ibockade och styrkta för registrering av anmälan. 

Sammanhållen g
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