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Aterrapport om tillfilliga
kompetenshojande insatser

(Aterrapport skickas till forbundet senast 1 ménad efter insatsdatum)

Insatsens namn:
Datum for insatsen:

Antal deltagare vid insatsen:

Beskriv resultat utifran syfte och mal angivet i ansokan:

Underskrift av representant fran insatsagaren:

Ort och datum:

Representant fran insatsagare (namn):

Representant fran insatsagare (namnfortydligande):

E-post:
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