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KOKEMUSTOIMIJAN CV-LOMAKE VALTAKUNNALLISTA KOKEMUSTOIMIJATAPANKKIA VARTEN

Kokemustoimijan yhteystiedot:

Nimi:      
Postiosoite:      
Sähköpostiosoite:       
Puhelin:      
Asuinkunta (maakunta):      



Valtakunnallinen taustajärjestö: 
Oma tai omaisen diagnoosi:      
Tarkennus diagnoosiin: 
Elämänkokemuksen tai -tilanteen kuvaaminen: 
Aloittanut kokemustoimijana (vuosi)       
Kokemus toiminnasta (yleisöluennot, työryhmät, koulutukset ym)       
Aiheet ja teemat, joita kokemuksen kautta tuo mielellään esille: 
· Kokemustoimijan peruskoulutus      
· Verkoston kehittäjä-vaikuttaja -jatkokoulutus 
· Kokemusasiantuntijakoulutus (AMK:n / Opiston järjestämä)      
· Sairaanhoitopiirin kokemusasiantuntijakoulutus       
· Muu kokemusasiantuntijakoulutus (hanke, yhdistys tms.)       
· OLKA:n järjestämä sairaalavapaaehtoisen koulutus 
· Muu mikä      
Lisätietoa kokemustoimijasta:      
Käytännön järjestelyissä huomioitavaa (liikkumis- tai aistirajoitteet, apuvälineet.  jne.): 
Mahdollinen esittelyvideon osoite: 


Toiminta-alueiden valinta seuraavalla sivulla (
Maakunta, jossa kokemustoimija pääsääntöisesti toimii (asuu) kokemustehtävissä (HUOM ohjeliite):
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