
 

Arrangör:    Bransch:                       Ort:           FBD-datum: 

F O R T I F Y  
Fortbildning inom finlandssvensk yrkesutbildning  
 

ANMÄLAN	
  till	
  FORTBILDNINGSDAGAR	
  	
  
Ställning eller uppgift Efternamn     Förnamn   Ålder Moders

mål 
Hemort Landskap Skolform 

(yrk., gym., 
vux, fria, …) 

Förvalt. Underv. Handl. Stöd. 
Diet* 

              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
              
* Dietmat: 
 

 Fakturamottagarens officiella adress: 
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