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ANMÄLAN TILL AKAB Utbildning 

Var god texta!

Avser kursen: ……………………………………Pris: …………………

 i……………………………… den……………………….. och del II den……………………

Namn…………………………………………………………Leg (titel)……………………………

Adress ……………………………………Postadress ………………………………………….

Arbetsplats: ……………………………………………………………………………………….

Adress arbete:…………...
…………………………………………………………

Telefon bostad ……………………………………Mobiltel……………………………………...

Telefon arbete ……………………………………………Fax: ………………………………….

E-mail: …………………………………………………………….

Fakturaadress ……………………………………………………



…………………………………………..



……………………………………………Tel nr……………………



(Bekräftelse/Information kommer att sändas ut till er via mail)

Ort och datum

Underskrift

………………………………..
…………………………………………………….

ANMÄLAN ÄR BINDANDE








AKAB utbildning AB
Org. nr: 556528-2141
Bankgiro: 5995-3422 

Skinnarlyngen 110
INNEHAR F-SKATT
Postgiro: 6386463-1

310 60 Ullared


Telefon/Fax: 0346–36100, 070-3048796  akab.utbildning@telia.com  www.akabutbildning.com  www.sgss.nu

