Stucic MR

framjandet

Studieframjandet fyller i:

Cirkelnummer

Férrapport med Arr/Ugr Amneskod ‘
Sammank St.veckor St.timmar

arbetsplan MO/SO Kod 1 Sign.

Kurs/amne: Startdatum:

Namn pa grupp/forening: Klockslag (fran-till):

Moétesplats (adress): Veckodag/ar:

Ber. Antal tillfallen:

1 Cirkelledare/kontaktperson:

Gatuadress:

Postadress:

Personnummer: -

Tel. kvall:

Tel. dag:

Deltagarlista:

Personnummer: | Namn:

Gatuadress: Postadress:

Telefon

10

11

12

13

14

15

16

17




Stucic MR

framjandet
Arbetsplan ( gors tillsammans i gruppen fore start)

Vad vill vi uppna/malsattning:
Kortsiktigt:

Langsiktigt:

Hur- tillvagagangssatt/metod:

Hjalpmedel (litteratur, videos, utrustning, fackman osv):

Tidsplan:

Vi behover hjalp med féljande ( litteratur, videos, utrustning):

Underskrift cirkelledare/kontaktperson:

Datum Namnteckning

Skicka ifylld rapport till:
Studiefrdmjandet i S6dra Roslagen, Box 2030, 183 02 Taby
BesOksadress: Korsvagen 24



