
GRUNDUPPGIFTER  

Ansökan om särskilda övergångsbestämmelser Grib gällande fr 20210101-20211231. 

Datum för ansökan 

Ansökande organisation (Huvudansvarig organisation där utbildningen kommer genomföras) 

Namn på organisationen: 

Medsökande organisation/organisationer (organisationer som skickar studerande till 
utbildningen och/eller bidrar med instruktörer till utbildningen) 

Namn på organisation Kontaktuppgifter  (e-post, telefonr) 

Kontaktperson ansökande huvudansvarig organisation 
Kontaktpersonen har ansvar för dialog med MSB vid behov och kommer att vara den som intygar 
samtliga uppgifters riktighet i ansökan. Mer information kring kontaktpersonens uppgifter och ansvar 
finns på webbsidan för ansökan.  

Kontaktperson  

Kontaktuppgifter 

e-post:

Telefonr:

Instruktörer och examinator 
Ange samtliga instruktörer som är tänkta att utbilda under 2021 eller har utbildat i tidigare 
genomförd utbildning. Kompetenskraven beskrivs på webbsidan för ansökan under "mer information". 

Namn (För-och efternamn) Utbildar inom ämnesområde 
(Brand, Räddning, AO etc) Utbildningnivå (utbildning) 
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Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 

Postadress: Telefon: 0771-240 240 registrator@msb.se Org.nr: 202100-5984 
651 81 Karlstad Fax: 010-240 56 00 www.msb.se 
 

Examinator/examinatorer med godkänd examinatorkurs 

Namn (För-och efternamn) Befattning (titel på befattning) Examinatorskurs (datum för 
kursen) 

Examinator saknas i nuläget men kommer att utbildas innan eller under 2021. 
Utbildad examinator är en förutsättning för beviljad ansökan. Om examinator 
saknas vid datum för ansökan kan MSB godkänna ansökan med förbehållet att 
examinator utbildas innan eller under 2021. 

☐ Ja

☐ Nej

(för och efternamn på tänkt examinator) 

Organisation där tänkt examinator är anställd 

(namn på organisation)  

Antalet anställda som ni beräknar kommer beröras av de särskilda 
övergångsbestämmelserna för kurs 1 under 2021. (räkna med både de som ni 
åberopar genomgått äldre utbildning och de som genomgår  ny utbildning 2021) 

____Antal/st 

Sökande organisation önskar bedömning av tidigare genomförd utbildning 
motsvarande Grib kurs 1 eller delar av Grib kurs 1  
Även för tidigare genomförd utbildning ska läraktivitetsbeskrivningar samt examinationsbeskrivningar 
fyllas i på motsvarande sätt som vid ansökningsförfarandet för dessa övergångsbestämmelser. En av 
MSB godkänd examinator ska även ha godkänt examinationerna.  
☐ Ja

☐ Nej, vi kommer endast genomföra utbildning under 2021

☐ Både och. Vi önskar bedömning på äldre utbildning samt ny utbildning som ska
genomföras under 2021

https://www.msb.se/
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Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 

Postadress: Telefon: 0771-240 240 registrator@msb.se Org.nr: 202100-5984 
651 81 Karlstad Fax: 010-240 56 00 www.msb.se 
 

Lokaler och övningsanordningar 

Ansökande organisation intygar att lokaler och övningsanordingar är lämpliga och tillräckliga 
för genomförande av utbildning motsvarande Grib Kommunal Räddningstjänst.  

☐ Ja

☐ Nej

Beskriv var utbildningen som helhet kommer genomföras

 Bevarande av dokumentation

Sökande organisation intygar i och med ansökan att det finns ett system för att bevara den 
dokumentation som finns eller tillkommer över studerandes kunskapsutveckling(såsom examinationer, 
prov, anteckningar )under två års tid efter det att utbildningen slutförts.  

☐ Ja

☐ Nej

Användning av grundutbildningen i sin helhet efter 2021

Organisationen har för avsikt att efter 2021 använda Gributbildningen som grundutbildning 
för nyanställda deltidsbrandmän 

☐ Ja

☐ Nej

Beskriv gärna vilka faktorer som bidrar till att ni fortsatt kommer att använda er av Grib eller inte  

https://www.msb.se/
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Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 

Postadress: Telefon: 0771-240 240 registrator@msb.se Org.nr: 202100-5984 
651 81 Karlstad Fax: 010-240 56 00 www.msb.se 
 

Underskrift 

I och med ansökan intygas att ovan beskrivna uppgifter samt de uppgifter som följer i bilagor är riktiga 
samt att kontaktperson skickar in den examinationssammanställning per studerande som finns att hämta 
på msb.se till utbildning@msb.se när utbildningen fullföljts motsvarande omfattning av Grib k1. 

☐

Namn på ansvarig kontaktperson  

https://www.msb.se/
mailto:utbildning@msb.se
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