
ANSÖKAN FBMA OWNERS PROGRAM 
All information i denna ansökan kommer att behandlas konfidentiellt 

 
Sökande 
Namn ______________________________________________ Födelsedatum _________________________ 
Titel/befattning  ____________________________________________________________________________ 
Bostadsadress _______________________________________ Postnummer och ort ____________________ 
Telefon bostad  _______________________________________ Mobiltelefon __________________________ 
Telefon arbete  _______________________________________ E-post _______________________________ 
 
Företag 
Företag _____________________________________________ Org nr _______________________________ 
Adress___________________________________________________________________________________ 
Postadress________________________________________________________________________________ 
Telefon växel ________________________________________  Fax _________________________________ 
Bransch  _________________________________________________________________________________ 
Faktureringsadress _________________________________________________________________________ 
Kontaktperson på företaget ______________________________Titel/befattning  ________________________ 
Telefon direkt _________________________________________E-post  ______________________________ 
 
Formell utbildning 
Skola                 År (fr o m – t o m)       Examen 
_______________________________  _______________________________ _________________________ 
_______________________________  _______________________________ _________________________ 
_______________________________  _______________________________ _________________________ 
_______________________________  _______________________________ _________________________  
 
Tidigare befattningar 
Organisation                 Tid (fr o m – t o m)        Titel/befattning 
_______________________________  _______________________________ _________________________  
_______________________________  _______________________________ _________________________  
_______________________________  _______________________________ _________________________  
 
Generation i familjeföretaget _________________________________________________________________ 
Roll i familjeföretaget (ex ägare, styrelseledamot, anställd, ingift) _____________________________________ 
Uppdrag utanför familjeföretaget ______________________________________________________________ 
Kort beskrivning av nuvarande arbetsuppgifter ___________________________________________________ 
Mina förväntningar på programmet ____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Underskrift 
Ort och datum   Namnteckning    Namnförtydligande 
 
______________________   ____________________________________   ___________________________  
 

Denna ansökan skickas till: 
The Family Business Network Sweden, Box 7041, 103 86 Stockholm 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FBMA OWNERS PROGRAM 
 
 

Programledning 
Programansvarig: Ek. Dr. Annelie Karlsson 

 
Pris 

Programavgiften är 32.000 kr exkl moms. 
Internatkostnader tillkommer. 

 
Avbokningsregler 

Ansökan är bindande. Vid avbokning tidigare än åtta 
veckor före programstart återbetalas 90% av 

programavgiften. Vid avbokning mellan åtta och fyra 
veckor före programstart återbetalas 50% av 

programavgiften. Vid avbokning senare än fyra veckor 
före programstart sker ingen återbetalning. I de fall 

programmet förläggs till kursgård, ansvarar deltagaren 
själv för internatkostnader och att ev avbokning sker enligt 

kursgårdens avbokningsregler. 
 

Ansökan 
Antagning till programmet görs löpande. Medlemmar i 

FBN har företräde till programmet. En variation av 
bakgrund hos deltagarna skänker både bredd och djup 
till de perspektiv som behandlas i programmet. Vi ser 

därför att flera familjemedlemmar från samma 
familjeföretag deltar för att skapa det bästa mervärdet av 

utbildningen. Om möjligt bör flera generationer ur 
familjen vara representerade. 

 
 

Ytterligare information 
Annelie Karlsson, tel. 070-569 60 10, 

e-post: annelie.karlsson@hhs.se 
FBN Swedens kontor  tel. 08-23 42 20 

e-post: info@fbn-sweden.se 
 
 
 

 


