
Närvarolista utbildning

Organisation: Vårdförbundet  

Kurs:  

Plats: 

Datum

Kursledare: Deltagarnas närvaro intygas Signatur: ……………………….

Deltagarnas närvaro intygas Signatur: ……………………….

Personnr Förnamn Efternamn Adress Postnr Postort


