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Anmälan – Jag vill bli språkvän
datum:

Jag/vi är:

   
Jag/vi vill ha en språkvän som är:

    

Namn: Ålder: 

Adress: Postnummer och ort:

 
Telefon, mobill: E-post:

Vilka språk kan du prata utöver svenska:

Sysselsättning/arbete:

Utbildning/yrke:

Fritidssysselsättning:

Övrigt:

Det är viktigt att jag och den nyanlände har samma:

    

 
Annat önskemål:

Tack för din anmälan!
Har du frågor kontakta oss gärna.
Graciela Bilhöfer Maksinen, Utvecklingsledare integration, Vårgårda kommun
Tfn 0322-600516, E-post graciela.bilhofer-maksinen@vargarda.se

 

Kvinna Man Par Grupp (2-3 personer) Familj, barn och ålder:

Kvinna Man Par Grupp (2-3 personer) Familj Spelar ingen roll

Kön Ålder Ålder på barnen Familjesituation

Utbildning/Yrkesbakgrund Intressen Spelar ingen roll
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