
Min anmälan avser:        Stockholm 2008-10-27         Göteborg 2008-10-22 Malmö 2008-10-29

Kortfattad utbildningsbakgrund (utbildning via Sverigehälsan eller annan utbildare)
__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Yrkesbakgrund
________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Nuvarande anställning
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Huvudsakliga arbetsuppgifter vid nuvarande anställning
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

 Kontakta mig. Jag vill veta mer om möjligheten till avbetalning via autogiro.

Total utbildnings- och handledningskostnad hösten 2008: 23 900 kr inkl moms varav anmälningsavgift ingår 
med 2 400 kr inkl moms. Kurslitteratur ingår ej i utbildningskostnaden.

Anmälan
Anmälan är bindande. Avbokning ska ske skriftligen. Som avbokningsdag räknas den dag då vi via post mottar 
din avbokning. Om avbokning infaller 30 dagar eller mer före kursstart debiteras 25 procent av kursavgiften för 
första terminen. Om avbokning sker mindre än 30 dagar före kursstart debiteras kursavgiftern för första terminen.
Vid avbokning under pågående utbildning debiteras kursavgiften för innevarande termin. 

Jag är införstådd med de uppgifter om utbildningens uppläggning, inriktning och kostnader som redovisats och 
anmäler mig härmed som sökande.

Ort  Datum

______________________________

Sökandes underskrift

Ansökan till handlednings- och fördjupningskurs i KBT − Hösten 2008

remmunnosreP nmaN
_______________________________________________________________________________________________
Adress
_______________________________________________________________________________________________
Postadress
_______________________________________________________________________________________________
Faktureringsadress
_______________________________________________________________________________________________

etebra nofeleT meh nofeleT
_______________________________________________________________________________________________

tsop-E nofeletliboM
_______________________________________________________________________________________________

Ansökan skickas till Sverigehälsan AB
Nils Forsbergs plats 3, 217 54 Malmö.
För mer information, kontakta oss på
telefon 040-698 60 00 eller via e-post
info@sverigehalsan.se


