
 
 

Kursanmälan grundkurs Europeiska företagsråd  
4 – 6 november 2025, Skåvsjöholm, Stockholm 

 
NAMN:  ...........................................................................................................................................  

 
PERSONNUMMER:  ..........................................................  TEL:  ............................................................  
 

ADRESS:  .........................................................................................................................................  

 

POSTNR:  ...........................................  ORT: .................................................................................  

 

E-MAIL:  ..........................................................................................................................................  

 

ARBETSPLATS:  .................................................................................................................................  

 

MEDLEM I:  ❑ Pappers ❑ GS ❑ Unionen ❑ Livs 

 

 ❑ Sveriges Ingenjörer ❑ IF Metall 

 

För utbildningen debiteras en kursavgift (se nedan). Betald ledighet gäller enligt Förtroende-

mannalagen 6, 7 §§. Resor till och från Stockholm central betalas av arbetsgivaren. 

 

Kursavgift 9 500 kr inklusive moms. 

 

Sista anmälningsdag är 30 september. Anmälan är bindande, avbokning kan ske fram till 6 

oktober. Sker avbokning senare debiteras hela kursavgiften.  

 

FAKTURAN FÖR KURSEN SKICKAS TILL: 
 

FÖRETAG:  .......................................................................................................................................  

 

ORGANISATIONSNUMMER:  ..................................................................................................................  

 

FAKTURAMEJLADRESS:  ......................................................................................................................  

 
REFERENS: .......................................................................................................................................  
 

EV. ORDERNR:  ..................................................................................................................................  

 

ADRESS:  .........................................................................................................................................  

 

POSTNR:  ...........................................  ORT: ................................................................................. 

 

 ...........................................................................  
ARBETSGIVARENS NAMNTECKNING 
 

 ...........................................................................  
NAMNFÖRTYDLIGANDE 

 

Anmälan skickas till:  
susanne.klint@fikansli.se 

 

 

 

 

 

 

 


