UPPGIFTER OM NARMAST ANHORIG

blanketten ska lamnas till handledare pa arbetsplats

UPPGIFTER FERIEJOBBARE

Namn Persnr
Adress Telenr bostad
Postnr, ort Mobilnr

UPPGIFTER FORALDER/MALSMAN/ KONTAKTPERSON

Namn Persnr
Adress Telenr bostad
Postnr, ort Mobilnr

OM NAGOT OFORUTSETT SKULLE HANDA DIG, VEM VILL DU DA ATT VI KONTAKTAR?

| férsta hand, t.ex: foralder, kontaktperson syskon, van:

Namn Telenr

Adress Mobilnr
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Soderkopings
kommun




| andra hand, t.ex: foralder, kontaktperson syskon, van:

Namn Telenr

Adress Mobilnr

OVRIGA UPPGIFTER SOM AR BRA FOR ARBETSPLATSEN ATT KANNA TILL
ELLER BOR LAMNAS VID EN OLYCKA (t.ex. sjukdomar, allergier, viktiga mediciner):

UNDERSKRIFT FERIEJOBBARE

Namn Datum
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Soderkopings
kommun




