
Ansökan om att hålla kurs – Innehåll 

Kurstitel 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Kursort 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Plats för kurs 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Startdatum  Slutdatum 

Antal deltagare 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Namn på kursansvarig  Epost 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Namn på kursadministratör  Epost 

……………………………………………………………………………………………………….. 

Postadress 

 Telefonnummer 

……………………………………………………………………………………………………….. 



Kursen ackrediterad av 
 
……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Kursbeskrivning 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Föreläsare/instruktörer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jag har tagit del av SKF:s information om arrangerande av KUB-kurser och 
avser att följa de krav som anges. 
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