Foranmalan om samverkansutbildning

Blanketten ifylles av forening/klubb/distrikt som avser genomféra utbildning i samarbete med
Studiefrimjandet i Vist.

Insindes till Studiefrimjandet i Vist, senast 4 veckor innan utbildningstillfillet!

Férening/Klubb/Distrikt:

Organisationsnummer: Studiefrimjandet avdelning som féreningen tillhor:

Utbildning/Kurs:

Datum {6r utbildningen (max 3 dagar):

Plats f6r utbildningen:

Utbildningen avser:
O Ledare O Fortroendevalda

Kontaktperson for denna utbildning:

Namn: Telefon/Mobil:

Adress: E-mail:

Postadress/Ort:
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