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VUXENUTBILDNING, ANSOKAN

Dina personuppgifter

Kils kommun
K"'s Box 88

KOMMUN 665 23 Kil

13)

Vi behandlar dina uppgifter i enlighet med Dataskyddsférordningen. Las mer pa kil.se/dsf.

Personuppgifter

Efternamn

Férnamn

Personnummer

Adress

Telefon dagtid

Postadress (postnummer och ort)

Telefon kvallstid

E-postadress

Mobiltelefon

Har du behov av tolk (valj ett alternativ)?

Ja

Nej

Vilket ar ditt modersmal?

Sysselsattning?

Arbetssokande

Deltidsarbete

_Egenféretagare

Heltidsarbete

Studerande vuxenutbildning

Annan sysselsattning

Vilken annan sysselsattning?

Tidigare utbildningar och betyg

Grundskola eller motsvarande

Gymnasiet

Har du fullstandigt grundskolebetyg?

Ja Nej

Har du fullstandigt gymnasiebetyg?

Ja Nej

Hogskola/Universitet

Utldndsk utbildning

Vilken hdgskola/universitetsutbildning har du?

Vilken utlandsk utbildning har du?

Annan utbildning

Vilken annan utbildning har du?

Hur lAngesedan var det du studerade?
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Varfor vill du studera?
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Behdrighetskomplettering till hdgskola/universitet

Byta yrke

Fortsatta pagaende studier

Kompetensutveckling inom mitt yrke

Lasa in grundskolekompetens

Lasa in gymnasiekompetens

Annan orsak

Vilken annan orsak?

Har du studerat pa distans tidigare?

Ja Nej

Hur finansierar du dina studier?

A-kassa, aktivitetsstod

Bibehallen 16n

Studiemedel via CSN

Annat

Om du valt annat, beskriv hur?

Onskad kurs eller utbildning

1. Onskad kurs eller utbildning

2. Onskad kurs eller utbildning

Studietakt 100 % 50 % 25 % Studietakt 100 % 50 % 25 %
1. Datum fér 6nskad kursstart 2. Datum for 6nskad kursstart
3. Onskad kurs eller utbildning 4. Onskad kurs eller utbildning
Studietakt 100 % 50 % 25 % Studietakt 100 % 50 % 25 %

3. Datum for 6nskad kursstart

4. Datum for onskad kursstart

Mina studier ar planerade med studie- och \

rkesvagledare (valj Ja eller Nej).

Ja

Nej

Ovriga upplysning (exempelvis behov av stdd)?

Underskrift sokande

Datum Ort

Namnfértydligande

Underskrift

Skriv ut blanketten och skriv under den (vid Underskrift). Limna den sedan till din hemkommun.
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STOPP! Det ir din hemkommun som ska fylla i den har sidan.

Hemkommunens yttrande

Bifall

Avslag

Kommentar till yttrande.

Yttrande om erséttning

Ja Nej

Hemkommunen atar sig att erlagga interkommunal ersattning for vissa kurser.

Ja Negj

Hemkommunen atar sig att erlagga interkommunal ersattning for sokt bidrag.

Motivering till yttrande.

Underskrift av handlaggare i hemkommun

Datum

Ort

Namnfortydligande

Underskrift

Kontaktuppgifter vid eventuella fragor

Nér hemkommunen ér klar - skicka ifylld och underskriven blankett till:

Vuxenutbildningen
Box 88
665 23 KIL
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