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Anmälningsblankett centrala utbildningar, krisberedskap

Ange kursnummer:      
Det går att fylla i formuläret via datorn
* = måste fyllas i för att anmälan till utbildningen ska vara giltig
	*Kurs:

      
	*Kurstid: 

     

	*Namn:

      
	Titel:

      

	* Namnförtydligande (texta):
     

	*Landsting/kommun/region: 

     

	Tjänsteställe:
     
	*Personnummer:

     

	Tjänsteadress: 
     
	Postnr, ort:
     

	*Hemadress:
     
	*Postnr, ort:
     

	*Tfn arbetet:
     
	*Tfn privat:
     

	Fax arbetet:
     
	Webbadress, arbetet:
     

	E-postadress:
     
	Disponeras vid höjd beredskap av:
 FORMCHECKBOX 
 Landsting/kommun/Region
 FORMCHECKBOX 
 Försvarsmakten

 FORMCHECKBOX 
 Annan – vem?

Vem:      

	Formell utbildning/tjänsteår avseende verksamhetsområdet:

     


	Tidigare erfarenhet/fortbildning avseende verksamhetsområdet:

     


	Ifylles av arbetsgivaren:

Arbetsledningens yttrande (uppgift i katastrofberedskapsorganisationen m m):

     
 

	Namnunderskrift:

     
	Titel:

     
	Datum:

     

	Namnförtydligande (texta):
     

	

	Beredskapssamordnarens yttrande med prioriteringsordning (endast en anmälan till varje kurs ska ha 
prioritet 1)

     

	Namnunderskrift:

     
	Titel:

     
	Datum:

     

	Namnförtydligande (texta):
     

	


Anmälan skickas till respektive sjukvårdshuvudmans beredskapssamordnare
