
FÖNSTERHANTVERKARE 
 
ANSÖKAN 
 
 
Namn   _______________________________________________________ 
 
Personnummer ________________________ Hemkommun _________________ 
 
Adress  _______________________________________________________ 
 
Postadress  _______________________________________________________
  
E-postadress  _______________________________________________________ 
 
Tel.nummer dagtid _______________________________________________________ 
 
Mobilnummer _______________________________________________________ 
 
 
Grundutbildning    grundskola    gymnasium    annat : _______________ 
 
Yrkesutbildning _______________________________________________________ 
 
Arbetserfarenhet _______________________________________________________ 
 
 
 
Nuläget (arbetsplats, studier, familj) ___________________________________________ 
 
 
 
 
Varför fönsterhantverkare? __________________________________________________ 
 
 
 
 
Datum och underskrift  __________________________________________________ 
 
 
 
Returnera till: 
 
Pernilla Sjöblom 
Byggnadsapoteket 
10330 Billnäs 
 
Fax (019) 233 935 
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	ANSÖKAN


