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VADSTENA





Förfrågan om plats på VIA Vadstena
(  Praktik

(  Arbetsträning
(  Förstegsträning

Önskat startdatum: ___________________________________________________________
Antal timmar vid uppstart:_____________________________________________________
	Önskemål om praktikplats:_____________________________________________________


Ansvarig myndighet:

(  Vadstena kommun
(  Försäkringskassan
(  Arbetsförmedlingen
(  Region Östergötland

( _________________ kommun

( ________________________

Ansvarig handläggare

Namn____________________________
Telefon__________________________

E-post___________________________

	Sökande



	Namn_______________________________________
	Personnummer________________

	Gatuadress___________________________________
	Postnr_______________________

	Telefon: _____________________________________
	

	E-post______________________________________________________________________

	

	Syfte/mål med insatsen 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

	Eventuella svårigheter eller begränsningar som ska beaktas vid val av plats
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

	

	

	


Undertecknas av sökande och handläggare:

Datum:___________________________

__________________________________
________________________________

Sökande



Handläggare
	Förfrågan skickas till: VIA, Vadstena Kommun, 592 80  Vadstena



	Vid frågor kontakta:
	
	

	Arbetsmarknadsenheten
010-234 71 02
	
	

	
	
	



