
Navn på personen med diagnose: _______________________________________________________

Fødselsdato: __________________________  

Adresse: ____________________________________________________________________________

Postnr: ________________________	 Poststed: _______________________________________

Diagnose: ___________________________________________________________________________

Foresatte som ønsker å delta på kurset:

Navn: ______________________________________________________________________________

Adresse: ____________________________________________________________________________

Mobil: _________________________________________

Navn: ______________________________________________________________________________

Adresse: ____________________________________________________________________________

Mobil: _________________________________________

Søsken som ønsker å delta på kurset:

Navn: ____________________________________________________ Fødselsdato: _______________

Navn: ____________________________________________________ Fødselsdato: _______________

Navn: ____________________________________________________ Fødselsdato: _______________

Søknadsskjema
Familiekurs om kraniofaciale tilstander, uke 7, 2025

Send inn spørsmål
Fyll ut neste side, så lager vi et godt kurs med utgangspunkt i dine innspill. 

Du kan søke digitalt eller per post, se: 
 Kurs og arrangementer       Personer med en sjelden diagnose og 

pårørende  Kraniofacial tilstand 
www.sjeldnediagnoser.no 



Hva lurer dere voksne på?

1. Spørsmål til temaene vi har foreslått

2. Andre spørsmål

Hva lurer barn og ungdom på?
Spørsmål barnet/ungdommen med diagnosen ønsker å få svar på i løpet av kurset

Spørsmål søsken ønsker å få svar på

Navn på den som fyller ut: .............................................................................................................................

Fødselsdato på den som fyller ut (brukes ved sikker digital post fra oss): .....................................................
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