
Typ av utbildning  ______________________  Utbildningsdatum  _____________________

Utbildningsplats  _______________________  Antal deltagare  _______________________

Ansvarig utbildare  _____________________  Tel dagtid  ____________________________

Gatuadress  ___________________________  Postadress  ___________________________

E-mail _______________________________  Mobil ________________________________

V.v. texta elevens namn och adress! Vi behöver alla tio siffror i personnumret för registrering!

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________
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OBS! Det är viktigt att alla dina deltagare är försäkrade vid utbildningsstart.

Svenska Livräddningssällskapet, SLS  Tel 08-120 102 40
Johannesfredsvägen 5, 168 69 Bromma  Fax 08-651 81 10
www.svenskalivraddningssallskapet.se  info@sls.a.se
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 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________
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 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________
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 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________

 Postadress  __________________________  Län  ________________________________

 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________

 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________
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 Namn  ______________________________  Personnr  ____________________________

 Gatuadress  __________________________  Medlemsnr  __________________________
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 E-mail  _____________________________  Mobil ______________________________
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