
Hälsodeklaration

Kurs_____________________________________________________________

Namn___________________________________________________________Personnr________________________________________

Adress___________________________________________________________________________________________________________________________

Postnr___________________________Postadress___________________________________________________________________________________

Hemtelefon____________________________________________________Mobiltelefon__________________________________________________

För att skolan skall kunna erbjuda bästa individuella hjälp och stöd i dina studier ber 

vi dig att fylla i nedan.

Vad  Nej Ja Om Ja, beskriv närmare

Allergisk sjukdom {    } {    } ________________________________________________________

Diabetes  {    } {    } ________________________________________________________

Epilepsi  {    } {    } ________________________________________________________

Funktionshinder {    } {    } ________________________________________________________

Psykisk ohälsa {    } {    } ________________________________________________________

Annan långvarig {    } {    } ________________________________________________________

sjukdom eller skada.

Vårdad på sjukhus {    } {    } När?___________________Var?_____________________________

För vad?    ________________________________________________________

Härmed fösäkrar jag att de uppgifter som lämnats ovan är riktiga och är införstådd med att vilseledande 

uppgifter kan påverka rätten att delta i den sökta utbildningen.

Datum    Namn

______________________________ ________________________________________________________

Blanketten bifogas ansökan och kommer här att behandlas konfidentielt av vår skolkurator.

Välkommen med din ansökan!

Önnestads folkhögskola Tel  +46(0)44-785 01 00 Bankgiro 5928-1543

Skolgatan 32 Fax +46(0)44-785 01 50 Plusgiro  32 80 15-3

SE-29173 ÖNNESTAD onnestad.fhsk@folkbildning.net

www.onne.se
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