ANSOKAN till skolor

Medlemskap i Svenska /
Halso & Skdnhetsterapeuternas Forbund FSRBUND

Skola:

Adress:

Besodksadress:

postadress:

Tel: Fax:

E-mail:

Webbadress:

Org.nr:

Kontaktperson:

Befattning:

Nedanstaende bilagor limnas endast i ett exemplar

1. organisationsform fér skola inkl.organisationsnummer/ personnummer
2. Ansvarig person som leder utbildningen. Namn och telefonummer.
3. Ansvarig person dokumenterad erfarenhet. (kopia pa egna diplom).

Nedanstaende bilagor ldmnas fér varje utbildning

4. Intr&ddesvillkor (erforderlig kompetens/ behdrighet)

5. Urvalsgrunder (vid fler sbkande an antal platser)

6. Antal larare respektive handledare och deras kompetens.
7. Beskrivning av betyg/ intyg. Bifoga exempel pa dokument.
8. Lokaler och utrustning.

9. Utbildningens namn.

10. Utbildnings omfattning och antal dagar/ veckor.

11. Antal elevplatser per ar.

12. Utbildningen har bedrivits sedan ar.

13. Plan som beskriver utbildningens innehall och mal samt hur malen ska férverkligas.
14. Timplan.

15. Kursplaner.

16. Kompendium.

Fortsattning pa sida 2.



Medlemsavgiften ar fér narvarande 900 kr/ ar och betalas pa SHSF'S
postgiro:  796373-9

N&r vi har mottagit anstkan kontaktar vi er for bekraftelse och registrering.
Nar detta ar klart och SHSF har erhallit medlemsavgiften skickar vi SHSF certifikat.

Skolan utser en representant som ska delta i SHSF skolutskott.
Vid ett medlemskap kommer féljande person att vara representant

Namn:

Tel:

Befattning inom skolan:

SHSF reserverar sig for att anta skola som medlem om denna
ej uppfyller stallda kvalitétskrav for yrkeskaren i utbildningen.
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