
Foresatte som ønsker å delta på kurset:

Navn: __________________________________________________________________________________

Adresse: ________________________________________________________________________________

Postnr: ________________________	Poststed: ________________________________________________

Mobil: ________________________	 E-postadr.: _______________________________________________

Partner som ønsker å delta:

Navn: __________________________________________________________________________________

Adresse: ________________________________________________________________________________

Postnr: ________________________	Poststed: ________________________________________________

Mobil: _________________________________________________________________________________

E-postadr.: ______________________________________________________________________________

Navn på person med diagnose:  _____________________________________________________________

Barnets fødselsdato: ___________________________

Send inn spørsmål

Fyll ut neste side av søknadsskjemaet, så lager vi et godt kurs basert på innspillene.

Søknadsskjema
Digitalt kurs om diafragmahernie for foresatte 9.–10. september 2026

Du kan søke digitalt eller per post, se: www.sjeldnediagnoser.no 

https://www.oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/nasjonale-og-regionale-tjenester/senter-for-sjeldne-diagnoser/


Hva lurer dere på?

1. Spørsmål til temaene vi har foreslått

2. Andre spørsmål
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