Sgknadsskjema - stimuleringsmidler barnevernsledernettverk
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Det bar fremga av sgknaden at alle deltakerne i barnevernsledernettverket stille seg bak
sgknaden.

Dersom det sgkes om eller er tildelt statte til barnevernsledernettverket gjiennom andre
offentlige tilskuddsordninger, skal dette oppgis i sgknaden.



