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ANSÖKNINGSBLANKETT TILL MEDVIND-TRÄNINGEN
Namn: (efternamn och förnamn)


Födelsetid:


Adress:




Telefon:


Nationalitet:




Modersmål:

Ålder: _______


Kön:
____man
 ____kvinna

Målsmans kontaktuppgifter (för personer under 18 år)

Namn: ________________________________________________
Adress: ________________________________________________________________________________

Hemtelefon: 


Mobiltelefon: ​____________________________

E-post: 






Annan kontaktperson:

Namn: 



Telefon:




Remissinstans:
□ kurator 

□ hälsovårdare 
□ rådgivare
□ speciallärare 

□ socialarbetare
□  någon annan, vem? ____________________________________

□ uppsökande ungdomsarbete
Nuvarande boende:



· Med föräldrar/vårdnadshavare

· Med endast en förälder, vilken?

· Ensam i egen lägenhet

· Annat boende, hurudant?

Nuvarande studieplats:



Varför behöver du träning?






Tidigare stödåtgärder/vård? (Var och när?)


Hobbyer och intressen:


Planerad träning:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Efter träningen:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Ort och datum

_____________________________
____ / ____ __________

Underskrift

___________________________________________________________

Vårdnadshavarens underskrift ____________________________________________________

Ort och datum

_____________________________
____ / ____ __________

Referensens underskrift
_____________________________

