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631 04 ESKILSTUNA 

Förutsättningarna för att tilldelas elcertifikat regleras i lag 
(2011:1200) om elcertifikat, förordning (2011:1480) om 
elcertifikat och i Statens energimyndighets föreskrifter och 
allmänna råd om elcertifikat (STEMFS 2011:4).  

Anmälan om förändring av kvotplikt 

Grunduppgifter 
Namn/firma Organisationsnr / personnr 

Kontaktperson Telefonnr 

E-postadress 

Förändringen/Förändringarna gäller från och med
Datum 

Beskriv förändringen/förändringarna 

Bifogade formulär/dokument 
I anmälan om förändring ingår 

 Fullmakt  Antal ____  Övrigt  Antal ____ 

Underskrift av firmatecknare eller behörig företrädare med fullmakt 
Ort, datum 

Underskrift 

Namnförtydligande 




Tillgänglighetsrapport


		Filnamn: 

		anmalan-om-forandring---kvotplikt.pdf




		Rapporten har skapats av: 

		

		Organisation: 

		




[Ange personlig information och organisationsinformation i dialogrutan Inställningar > Identitet.]


Sammanfattning


Kontrollfunktionen hittade problem som kan förhindra dokumentet från att vara fullständigt tillgängligt.


		Kräver manuell kontroll: 2

		Manuellt godkänd: 0

		Manuellt underkänd: 0

		Överhoppat: 1

		Godkänt: 28

		Underkänt: 1




Detaljerad rapport


		Dokument



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Behörighetsflagga för tillgänglighet		Godkänt		Behörighetsflagga för tillgänglighet måste anges

		PDF-fil med bara bilder		Godkänt		Dokumentet är ingen PDF-fil med bara bilder

		Taggad PDF		Godkänt		Dokumentet är en taggad PDF

		Logisk läsordning		Kräver manuell kontroll		Dokumentstrukturen har en logisk läsordning

		Primärt språk		Godkänt		Textspråk är angivet

		Titel		Godkänt		Dokumenttiteln visas i namnlisten

		Bokmärken		Godkänt		Bokmärken finns i stora dokument

		Färgkontrast		Kräver manuell kontroll		Dokumentet har korrekt färgkontrast

		Sidinnehåll



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Taggat innehåll		Godkänt		Allt sidinnehåll är taggat

		Taggade anteckningar		Godkänt		Alla anteckningar är taggade

		Tabbordning		Godkänt		Tabbordningen stämmer överens med strukturordningen

		Teckenkodning		Godkänt		Tillförlitlig teckenkodning erbjuds

		Taggad multimedia		Godkänt		Alla multimedieobjekt är taggade

		Skärmflimmer		Godkänt		Sidan kommer inte att orsaka skärmflimmer

		Skript		Godkänt		Inga otillgängliga skript

		Tidsbestämda svar		Godkänt		Sidan kräver inga tidsbestämda svar

		Navigeringslänkar		Godkänt		Navigeringslänkarna är inte repetitiva

		Formulär



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Taggade formulärfält		Underkänt		Alla formulärfält är taggade

		Fältbeskrivningar		Godkänt		Alla formulärfält har beskrivningar

		Alternativ text



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Alternativ text för figurer		Godkänt		Figurer måste ha alternativ text

		Inkapslad alternativ text		Godkänt		Alternativ text som aldrig kommer att läsas.

		Kopplat till innehåll		Godkänt		Alternativ text måste vara kopplad till något innehåll

		Döljer anteckning		Godkänt		Den alternativa texten bör inte dölja anteckningen

		Alternativ text för andra element		Godkänt		Andra element som kräver alternativ text

		Tabeller



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Rader		Godkänt		TR måste vara underordnad Table, THead, TBody eller TFoot

		TH och TD		Godkänt		TH och TD måste vara underordnade TR

		Rubriker		Godkänt		Tabeller bör ha rubriker

		Regelbundenhet		Godkänt		Tabeller måste innehålla samma antal kolumner i varje rad och samma antal rader i varje kolumn

		Sammanfattning		Överhoppat		Tabeller måste ha en sammanfattning

		Listor



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Listpunkter		Godkänt		LI måste vara underordnad L

		Lbl och LBody		Godkänt		Lbl och LBody måste vara underordnade LI

		Rubriker



		Regelnamn		Status		Beskrivning

		Relevant kapsling		Godkänt		Relevant kapsling






Till början
	Namnfirma: 
	Organisationsnr  personnr: 
	Kontaktperson: 
	Telefonnr: 
	Epostadress: 
	Datum: 
	Beskriv förändringen: 
	Fullmakt: Off
	Fullmakt antal: 
	Övrigt: Off
	Övrigt antal: 
	Ort datum: 
	Namnförtydligande: 


