ANSOKNINGSBLANKETT FOR KURSERNA (satt kryss i rutan)

Kul fér unga

Det ar lugnt-ma bra kurs féor unga

FSPC

PSYKOSOCIALA FORBUNDET RF

PERSON- Namn Personbeteckning
UPPGIFTER
Pa s6kanden
Gatuadress Postnr Postadress
E-postadress Telefon
Foraldrarnas | Vardnadshavare
kontaktupp-
gifter
Adress (ifylles endast om inte samma som ovan)
E-postadress Telefon (hem) Telefon (arbete)

UPPGIFTER |Vad gor att just du soker till kursen?:

_ memeeee—e—e—e——————— |
Regelbunden medicinering:

Specialdieter, allergier

Obs! Med denna blankett kan man endast ansoéka till anpassningskursen for unga




Beratta kort om dig sjalv eller be nagon vuxen hjalpa dig att gora det, namn garna ifall det ar
nagot speciellt vi bor ta i beaktande:

FORVANT-  [Vad forvantar du dig av kursen?
NINGAR PA
KURSEN
KONTAKT- |Lakarel/terapeut kontaktuppgifter; namn och telefonnummer:
UPPGIFTER
OVRIGT Annat som Du tycket talar for att just Du borde antas till kursen
SAMTYCKE |Jag samtycker till, att de nodvandiga uppgifter gallande min rehabilitering, vilka behovs for att
kunna behandla min ansokan, far ges vid behov till Psykosociala forbundet rf.
“:I Jag samtycker Jag samtycker inte
UNDER- Ort Tid Sokandens underskrift
SKRIFT
Ort Tid

Vardnadshavarens underskrift, galler sokande
under 18 ar

Ansékningarna behandlas konfidentiellt

Returneras till: Psykosociala forbundet rf
Rehabiliteringschef: Ann-Charlott Rastas
Kanalesplanaden 19 B 13

68600 Jakobstad

Forfragningar: ann-charlott.rastas@fspc.fi
camilla.roslund-nordling@fspc.fi
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