Kalix Kommun Sarvux
Kopmannagatan 25

Fulstandigt ifylld blankett skickas till: 952 33 Kalix

Den s6kande

Efternamn Fornamn Personnummer (ar,man,dag,nr)

Gatuadress Postnummer Postadress

Telefon bostaden Mobiltelefon

E-postadress

Kontaktperson Kontaktperson, telefon

Soker till foljande kurs/kurser (kursutbud se kurskatalog Kurskod

[] Jag vill ga en kurs D Jag vill ga flera kurser



Min nuvarande sysselsattning

Y AU o [ =] R Telefon e,

O

Arbete/praktik eller
Daglig verksamhet .o Telefon .,

O ArbetssOKande e Telefon e

O

SJUKSKIIVEN et e Telefon .,

Y o1 - 1 T Telefon e

Tidigare skolgang

0 Traningsskola 0 Grundskola

0O Grundsarskola 0 Gymnasieskola
0 Gymnasiesarskola o SFI

O Sarvux O Annat

O Folkhogskola

Darfor vill jag studera

Underskrift
Datum Sokandes underskrift
Behjalplig med anstkan i Namn Telefon

egenskap av:




