Ansökningsblankett till Akupunkturutbildningen

Undertecknad ansöker härmed till akupunkturutbildningen, har tagit del av skolans regler samt förbinder sig att följa dem.

Namn_____________________________________
Personnummer_____________________________
Adress_____________________________________
            _____________________________________
Telefon (H)__________________(A)_________________(M)_____________
E-postadress_______________________________
Tidigare utbildningar

Vad önskar ni få ut av utbildningen?

________________________________________________________________
Ort och datum                                             Underskrift

Vänligen skicka blanketten helt ifylld och undertecknad till Ahremark Akupunktur och Utbildning.
