Intyg fran arbetsgivare géllande BAM, OSA och SAM

Hérmed intygas att: Personnr:

Far delta i kursen:

Datum och plats for kurs:

Viktigt! Faktureringsadress med organisationsnummer:

Arbetsgivaren forbinder sig hiirmed att betala deltagaravgiften.

Datum Arbetsgivarens underskrift

Telefon/E-post Arbetsgivarens namnfortydligande
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