FORTBILDNINGSSTIPENDIUM FOR ARBETSLAG/PERSONALGRUPPER

KANSLI

Stiftelsen Sven Jerrings Fond
Box 45038,

104 30 Stockholm

Telefon: 08911001
info@jerringfonden.se
www.jerringfonden.se

Ansokan ska i 1 (ett) komplett,
ej handskrivet, exemplar vara kansliet
tillhanda senast den 4 oktober.

Ansokan om Fortbildningsstipendium for arbetslag/personalgrupper

Observera att stipendium inte [imnas for enbart deltagande i konferenser/ kongresser eller kortare
studiebesék. For detta dndamdl kan Individuella Fortbildningsstipendier sékas (sista ans6kningsdatum
den 20 februari varje dr).
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BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER
Harmed intygas pa heder och samvete att limnade uppgifter &r med sanningen 6verensstammande. All behandling av personuppgifter
sker i enlighet med bestammelser i Dataskyddsférordningen (EU) 2016/79).

Jag/vi har tagit del av information pa Jerringfondens hemsida om behandling av personuppgifter (*Jerringfondens policy for behandling

av personuppgifter”). For det fall vi i anskan har lamnat s k sarskilda kategorier av personuppgifter, samtycker jag harmed till att stiftelsern
behandlar dessa uppgifter for andamal som angivits i Jerringfondens policy.
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KONTAKTPERSONENS UNDERSKRIFT



	BEF AT T NIN G: 
	M O B I L: 
	TE LE FO N AR B ETE: 
	EP O S T: 
	POS TA DR ESS: 
	E FTE R NAM N: 
	FÖ R NAM N: 
	AR B ET S P LAT S: 
	Efternamn: 
	Befattning: 
	FORTBILDNINGENS SYFTE: 
	ANTAL DAGAR: 
	Tidsperiod: 
	NAMN: 
	BERÄKNADE KOSTNADER: 
	PLANERAD REDOVISNING OCH IMPLEMENTERING: 
	O RT: 
	D E N: 
	NAM N FÖ RTYD LI GAN D E: 
	TITE L: 
	O RT_2: 
	D E N_2: 


