
 

  klassisk 5 element

a k u p u n k t u r s k o l e

 
Søknad om studieplass 
(skriv tydelig med blokkbokstaver).

Navn: _____________________________________________________

Fødselsnr.:_________________________________________________

Adresse:___________________________________________________

Postnr./Sted________________________________________________

Tlf. privat:______________________Tlf. jobb:____________________

Tlf. mobil:______________________e-post:______________________

Eksamen artium/annen 3-årig videregående utdanning fra:

Navn skole:_________________________________________________

Annen helsefaglig utdannelse? Hvilken?

___________________________________________________________

___________________________________________________________

Gi en kort beskrivelse av deg selv, og hvorfor du søker studiet..

Antall vedlegg og vitnemål:_________

 

Søknad sendes til:

Klassisk 5 element akupunkturskole 
Akersveien 21 
0177 Oslo

Innmeldingsavgift innbetales til kontonr.: 1607.19.48017
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