Blankett for dig som inte har mgjlighet att an-

Ku rsanm é Ia N méla dig p& www.tandlakarforbundet.se

Vanligen texta.

Personuppgifter

Personnummer: (obligatoriskt)
Foérnamn: Efternamn:

Befattning:

[ ] Tandlskare [ ] ST-tandldkare [ ] Tandhygienist

|:| Tandtekniker |:| Tandskdterska |:| Ovrig

Foretagstyp:

|:| Privat |:| Landsting |:| Statlig

Min e-postadress: (obligatoriskt)

Min utdelningsadress: hit skickas antagningsbesked, vdlkomstbrev och annan information, fyll inte i klinik,
avdelning, etc om du anger hemadress hér!
Klinik/foretag:

Avdelning: KlinikID/F&rvaltning/Referensnr:
Utdelningsadress: c/o-adress:
Postnummer: Ort:

Telefon dagtid: Mobil

Min faktureringsadress: hit skickas fakturan pa kursen om annan &n ovanstaende!

Klinik/féretag:

Avdelning: KliniklD/Forvaltning/Referensnr:
Utdelningsadress: c/o-adress:
Postnummer: Ort:

Harmed anmaler jag mig till foljande kurser:

Kurs nummer: D Teamlottning — .
Vid 6nskemal om team-
Kurs nummer: D Teamlottning lottning maste du fylla i
) teamledarens namn och
Kurs nummer: D Teamlottning I
personnummer (géller dven
Kurs nummer: L] Teamlottning teamledaren!)

Teamledarens efternamn, fornamn:

Teamledarens personnummer:

Blanketten mailas till ylva.liljeson@tandlakarforbundet.se om du anmaler Sédra Regionens kurser,

till elsie.ekander@tandlakarforbundet.se fér NordOstra kursndmndens kurser och kansliet.vrk@telia.com fér Vistra Regionens kurser.
Blanketten kan dven sparas ner lokalt till din dator och mejlas till respektive kursnamnd. Utskriven blankett skickas till:

Sveriges Tandlakarforbund, Box 1217, 111 82 Stockholm. Ofullstéandigt ifylld blankett riskerar bortsortering.
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