"\ nds
g%#den Ansokningsblankett for kortkurs i afasi och larande

Ansokan ska senast géras en manad innan kursstart.
Obs att deltagare maste klara natten sjalv. Det finns inga larm.

Ange kursdatum for den kurs du anmaler dig till (t ex: “20 febr-24 febr 2017"):

Namn: Personnummer:
Adress: Postnummer:
Ort: Telefon:

Epost: Mobiltelefon:

Jag drabbades av afasi (ar):

Anhorig
Namn: Telefon:

Har du tidigare deltagit i ndgon kortkurs fér personer med afasi? Ja [] Nej []

Om Ja, var?

Behover du hjilp med

Pakladning: Ja [] Nej [] Duschning:Ja [JNej [] Medicinering: Ja [] Nej [] Toalettbesdk: Ja [] Nej []

Annat hjalpbehov:

Har du
Epilepsi: Ja [] Nej [[] Diabetes: Ja [] Nej [] Specialkost:

Jag anvander féljande mediciner:

Anvander du (medtages hemifran)

Rullstol: Ja [] Nej []  Rollator: Ja [Nej []  Képp/Krycka: Ja [] Nej []

Behover du

Duschstol: Ja [] Nej [] Toalettférhajning: Ja [ Nej []

Medféljande

Namn: Personnummer:

Telefon:

Din ansékan skickas per post till: Sundsgérdens folkhdgskola, Orbyvdgen 10, 255 92 Helsingborg
Eller som bilaga i epost till: info@sundsgarden.se
Obs! Om du fylit i blanketten fran dator: spara den innan du skickar den som bilaga i epost!
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