
 
Tilmelding til Kommunomuddannelsen  

Send ansøgningen til dit lokale COK-center – du finder adresserne på hjemmesiden – www.cok.dk                              

 
Tilmeldingsfristerne er: 
15. april for efterårssemestre og 
1 5. november for forårssemestre   

(UDFYLDES MED BLOKBOGSTAVER) 
CPR nr.: Stilling: 

Navn: 

Kommune/region:  

Afdeling/forvaltning:  

Gade:  

Privat adresse: 

Postnr.: Postnr.: 

By: By: 

Tlf. (arbejde): Tlf. (privat): 

E-mail (arbejde): E-mail (privat):  

Vedrørende elektronisk fakturering (*): 

EAN-nummer: 

Ordre/rekvisitionsnummer: 

Ordrebestiller: 

Internt kontonummer: 

Afdeling/Institution som EAN-nummer er tilknyttet: 
(NB: Skriv hele adressen) 

(*)EAN-nummer og den afdeling/institution som EAN-nummeret er tilknyttet, skal oplyses. De øvrige tre 
felter vedr. elektronisk fakturering udfyldes, hvis oplysningerne skal på fakturaen.   

Jeg ønsker at deltage i følgende fag på Kommunomuddannelsen:  

_________________________________________________________________________________ 

med start (sæt kryds): 

januar/februar 20__   

august/september 20__    

Jeg foretrækker undervisningsstedet i: ______________________________________________  

Prisen for at deltage i fag på Kommunomuddannelsen kan ses på COKs hjemmeside www.cok.dk    

Tilmeldingen er bindende.   

____________ _____________________________________________________________ 
Dato Ansøgers underskrift              

http://www.cok.dk
http://www.cok.dk


     
[ ]  Sæt kryds, hvis du vil give dit samtykke til, at COK må bruge dit personnummer til at sikre 

en entydig identifikation ved udstedelse af eksamensbeviser, diplomer mv., samt ved ad-
ministrativ og statistisk behandling.    

I COKs administrative og statistiske behandling indgår de oplysninger, som du har givet til os ovenfor, 
samt oplysninger om de fag, du har taget, de karakterer, du har fået, og titlen på eventuelle skriftlige 
opgaver. Du har efter persondataloven mulighed for at søge indsigt i og gøre indsigelse mod behandlin-
gen af oplysningerne.     

_________________________________________        
CPR-nummer     

_________________________________________ 
Dato                Underskrift    


