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Drogtestning			Datum: ÅÅÅÅ-MM-DD


Medarbetarens namn:		Personnummer:
Chefens namn:

Orsak
Arbetsgivaren har en stark misstanke om att Medarbetarens Namn den Datum har varit påverkad av alkohol eller droger under arbetstid. Med anledning av detta har ansvarig chef beslutat att drogtesta medarbetaren omedelbart.

Drogtestning genomfördes Datum av:
☐ Egen alkomätare på Söderköpings kommun
☐ Företagshälsovård Falck

Drogtestets resultat:
☐ Positivt resultat av alkohol
☐ Negativt resultat av alkohol
☐ Positivt resultat av droger
☐ Negativt resultat av droger

Vid påverkan av alkohol, hur många promille visade resultatet: XX





_______________________________
Chefens namn
Postadress	Besöksadress	Kontakt	Org.nr och webbplats
Söderköpings kommun	Kommunhuset	Växel 0121-181 00	Org.nr 212000-0464
614 80 Söderköping	Storängsallén 20	kommun@soderkoping,se	www.soderkoping.se
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