
ANSÖKAN – INTERNATIONELL SVETSSPECIALIST, IWS 

Namn: Personnr: 

Adress(bostad): Postnr och ort: 

Företag: Epost: 

Företagsadress, postnr och ort: 

Telefonnr, privat: Telefonnr, arbete: 

FAKTURERINGSUPPGIFTER 
Företag (om annat än ovan): Adress: 

Postnr och ort: Organisationsnr (obligatoriskt): 

Inköpsordernr: Referensperson - kontakt: 

RELEVANT TEKNISK UTBILDNING 
Ange i kronologisk ordning. Betyg bifogas. 
Namn: Från år Till år Längd Bilaga nr 

YRKESERFARENHET INOM SVETSOMRÅDET 
Namn: Från år Till år Längd Bilaga nr 

KIWA SWEDEN AB 

NEONGATAN 4 B    431 53 MÖLNDAL     TEL 010-479 33 11   www.kiwa.com 

Styrelsens säte: Stockholm    Momsregnr: 556190-5935 

http://www.inspecta.com/
http://www.kiwa.com


FORTSÄTTNING INTERNATIONELL 
SVETSSPECIALIST, IWS 

Härmed intygar jag att ovanstående uppgifter och intyg är korrekta: 

Datum Underskrift 

Skriv under ansökningshandlingen och maila den till se.academy@kiwa.com. Bifoga även 
kopia på avgångsbetyg, anställningsbevis samt övriga handlingar du önskar åberopa. 

Ansökan mailas till: 
se.academy@kiwa.com
Märk mailet med: ”IWS-utbildning samt ditt namn” 

OBS! Om eventuellt behov av befrielse praktik 
Om du vill ansöka om befrielse avseende praktikavsnitt, måste bifogad bilaga fyllas i och 
skrivas under av berörd chef.  

Svetskommissionens notering 

Antagen till IWS-utbildning 
Anm. 

Godkänd (JA/NEJ) Signatur 

KIWA SWEDEN AB 

NEONGATAN 4 B    431 53 MÖLNDAL     TEL 010-479 33 11   www.kiwa.com 

Styrelsens säte: Stockholm    Momsregnr: 556190-5935 LR-ACA-IWSANM-SV-SE_140813 

https://www.inspecta.com/PageFiles/41495/ANS%C3%96KAN%20IWS_Bilaga%20om%20befrielse_rev%2002.pdf
http://www.inspecta.com/
berkar
Cross-Out
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