110317/lc
KURSANMALAN

Frivillligutbildning for avtalspersonal
1. Personuppgifter

Efternamn och férnamn Yrke/Titel Personnummer

Utdelningsadress Tfn bostaden inkl riktnr Tfn arbetet inkl riktnr

Postnummer Postort Ev tidigare efternamn Mobiltelefonnummer

E-post Medborgarskap Ev tidigare medborgarskap
I:l svenskt from

Frivilligorganisation Forbund/Distrikt Kar

2. Kompletterande uppgifter avseende utlandsk (dubbelt medborgarskap) eller f.d utlandsk medborgare

Tidigare medborgarskap Fddelseort (land och ort)

Senaste postadress i hemlandet Passnummer pa tidigare hemlandspass

3. Avtalsforhallanden

Heltidsavtal Forsvarsgren Totalférsvarsmyndighet/Férband
[Javev [ [ [1a [Im []rv
4. Anmélan
Alt Kurs Kursplats Kurstid
1.
2.
Avtalsmyndighet/Avtalsorg forordnar D Alt 1 I_lAIt 2 Jag kan komma med kort varsel vid aterbud I:l Ja I:l Nej
5. Genomford och/eller pagdende utbildning
Kurs Ar Betyg [Kurs Ar Betyg
Pagaende/Planerad utbildning Beraknas slut vecka Genomford Vpl, GMU, TFU/G, GU-F eller motsv. | A,

6. Ovriga uppgifter

Korkortsklass (obligatorisk uppgift for Bilkaren) Langd Vikt Skostorlek Mdosstorlek
cm kg cm
Militart forarbevis (obligatorsk uppgift for Bilkaren), ange giltighetstider Galler till och med
8. Underskrifter OBS! Fyll i d&ven 7. Halsotillstand pa sid 2.
Sokande Jag ger mitt samtycke till att registerkontroll gors enligt
Forsvarsmakten och din frivilligorganisation &r ansvariga for sakerhetsskyddslagen.
behandlingen av de personuppgifter du lamnar i din kursanmalan.
Andamaélet med behandlingen &r administration av ditt deltagande Datum Sokandes underskrift

i kursverksamheten. Uppgifterna kan komma att [Amnas ut till
allmanheten enligt reglerna om allménna handlingars offentlighet
i 2 kap. tryckfrihetsférordningen.

Vardnadshavare (géller for sékande som ej fyllt 18 &r) Datum Vardnadshavarens underskrift
Utbildning och tecknande av avtal som frivlligpersonal for
totalforsvaret medges.

9. Yttrande
Kar/Férbund Utbildning for avtal Underskrift av Kar/Férbund
Datum |:| Tillstyrker
|:| Avstyrker,p g a
Avtalsmynd Utbildning for heltidsavtal Underskrift av Avtalsmyndighet/Samverkande myndighet
Datum |:| Tillstyrker
|:| Avstyrker,pg a




Personnummer: Felaktigt eller gj tillrackligt ifyllt halsotillstand

7 Halsotillstand m m paverkar din medverkan pa kursen.

|:| Ar fullt frisk |:| Ar inte fullt frisk |:| Lakarintyg bifogas (konfidentiellt)

Normalt Normal Synintyg
Normal horsel I:lJa I:l Nej fargseende I:l Ja I:l Nej syn I:l.]a I:lNej bifogas I:l Ja I:lNej
Ev. 6nskemdl om specialkost Har allergi (om ja, ange vad) Anvander ndgon typ av medicin (om ja, ange vad)

Ja I:l Nej I:‘ Ja I:‘ Nej

6. Skolutbildning

Genomgangen/Pagéende skolutbildning Examen ar Beraknas klar ar

6. Narmast anhdriga (antraffbara under kurstiden)

Namn Sléaktskap e d Tfn dagtid med riktnr Tfn kvallstid med riktnr
Adress Postnr Postort

Namn Sléaktskap e d Tfn dagtid med riktnr Tfn kvallstid med riktnr
Adress Postnr Postort

Ovrigt

Ev. meddelande

10. Beslut

Inkom datum Intygar medlemskap Organisation Antagande instans
Antagande
instans

|:| Aterbud/Ansokan tertagen Underskrift

11. Redovisning

Utbildningsmyndighet
Utbildnings- I:l Genomford I:l Aterbud
myndighet
I:l Uteblivit I:l Avbrutit kursen
Ev. anmérkning

Underskrift
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