
KURSANMÄLAN

Anmälan till
Kurs KurstidKursplats

1

2

3

Närmast anhörig (anträffbar under kurstiden)

Adress

Namn

Telefon kvällstid

Telefon dagtid

Speciella önskemål angående kosten

Sökandes underskrift

.................................................	 ................................................................................................. 	
Datum Underskrift

Hälsotillstånd

Fullt arbetsför Ej fullt arbetsför.......................................................................................................................... 	

Yttrande

Tillstyrker

Datum

Distrikt

Avstyrker p g a

(Sign)

Personuppgifter
Efternamn och förnamn Yrke

Distrikt

Arbetsgivare (även adress)

Postnummer

Utdelningsadress

Förening

E-postadress

Tel hem, inkl riktnr 

Personnummer

Mantalsskriven i län

Tel arbetet, inkl riktnr

Postort
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Skicka till: 
Civilförsvarsförbundet 
Utbildning 
Box 2034, 169 02 Solna


