
 
 
 
 
 
 

OPPSTARTSRAPPORT  FOR 1. GANGS MOTTAK AV NYE  
LÆRLINGER OM BORD 

 
For å sikre at den nye lærlingen  blir tatt godt i mot og kommer i gang med opplæringen så 
raskt som mulig, har opplæringskontoret laget en oppstartsrapport med en del viktige punkter 
som lærlingen bør ha gjennomgått i den første tiden om bord. Lærlingen krysser av og 
signerer sammen med opplæringsansvarlig på anvist sted. 
Det utfylte skjemaet sendes pr. telefaks (947 64 435) eller  
e-post: firmapost@omf-nord.no til Opplæringskontoret for Maritime Fag – Nord senest 
1. mnd. etter til trått tjeneste. 
 
Lærlingens navn:………………………………… Fag: ………………………………… 
 
Mobiltlf. Lærlingen………………………………  
 
Rederiets navn:……………………………………. Ankomstdato: ……………………... 
 
Skipets navn: ........................................................... Opplæringsansvarlig .......................... 
 
Skipets telefon: …………………………………… Skipets mail: ……………………….. 
 
  
         

Lærlingen har: JA NEI 

Gyldig ansettelseskontrakt (kopi vedlegges)    

Fått sjøfartsbok og mønstret     
Fått utpekt opplæringsansvarlig   
Gjort seg kjent og fått omvisning om bord    
Kjennskap til brannutstyret og plassering   
Kjennskap til redningsutstyret og plassering   
Gjort seg kjent med turnusplan og videre opplæring om bord   
Forelagt ”mappa” for Opplæringsansvarlige om bord    
   
Lærlingen har forstått:   
Alarminstruksen og egen plassering i tilfelle alarm   
Ansvar for egen læring   
Læreplan, mappevurdering og registreringsboka   

 
Dato og underskrift : 
 
  

Lærlingen  Opplæringsansvarlig 
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