


[skriv klinikkens navn]											
Arbejdsmiljø handlingsplan


	Beskriv problemet
	Beskriv løsningen
	Ansvarlig
	Tidsfrist og prioritering

	






	
	
	






























































	






	
	
	

	






	
	
	

	






	
	
	

	






	
	
	




Underskrifter:



Arbejdsgiver	Dato	Medarbejder/AMR	Dato
		


PTO 2025


