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Ansökan om ersättning för utbildningsinsatser AT/ST
1  Namn på projektgrupp
2 Namn på sökande
3 Ansvarig projektgrupp

4 Syfte med gruppen

5 Tidsplan för deltagande

6 Preliminär tidsåtgång
7   Kostnadsställe

7 Undertecknas med vec:s namn, datum och hälsocentralens namn

9 . Godkänd av Hälsovalskontoret
     Namn och datum

Utskriftsdatum: 2019-08-15

Utskriftsdatum: 2019-08-15
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