KOT Fuldmagt

Den Koordinerede Tilmelding

Undertegnede:

MNawvn

CPR-nurnrner

Dato Underskrift

giver hermed: (hedenstaende person er kontaktperson vedr. spgrgsmal i forbindelse med ansggningen)

Mavn

Adresse

Postnumrmer By Fastnettelefon
Mobiltelefon E-rmail

Dato Underskrift

i ansegningsaret

fuldmagt til at sege folgende uddannelser (optagelsesomradenumre) i viste prioriterede raekkefolge samt
at sige »ja tak« til den uddannelse, som jeg bliver optaget pa.

Optagelses- Standby
Prioritet omradenummer Optagelsesomradenavn Uddannelsesstedets navn (seet kryds)




