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Anmälan nätverksträff AKKtiv 20-21 oktober 2016 

Namn:___________________________________________

Telefon:__________________________________________

E-postadress:______________________________________

Yrke:____________________________________________

Arbetsplats:_______________________________________

Specialkost/allergier: _________________________________

Önskar medverka vid middagen torsdag kväll (ja eller nej):________


Fakturauppgifter:

Fakturamottagare:___________________________________

Referens:_________________________________________

Gata/Box:_________________________________________

Postnummer:______________________________________

Postort:__________________________________________


Workshop fredag morgon. Sätt en markering vid den workshop du önskar delta i. Fyll också gärna på med eget förslag på tema.

_____   	KomIgång-kartor, översyn och eventuell revidering 
_____ 	Familjer som använder TAKK
_____	Anpassningar vid synnedsättning
_____	Träff för de som utbildar kursledare
_____	Eget förslag
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