Rensa I

Skriv ut I

Bilaga nr:
INTYG
om uppfyllda kompetenskrayv for
specialistidkare fran fredjeland

Specialitet som ansékan avser
Sokande

Efternamn Férnamn

Personnummer

Delmadl som intyget avser (f.ex. al, b1, c1)

Tjanstgoringsstélle/-n i Sverige Period (Gdmmdd-ddmmdd)

Detaljerad beskrivning av pa vilka sétt det kontrollerats att samtliga kompetenskrav i delmadlet/-en ar uppfyllda (specificering, t.ex.
metoder fér bedémning). Om intyget avser flera delmal, beskriv dem var fér sig.

Forts. pd& nésta sida
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Forts. av den detaljerade beskrivningen.

Sékanden har uppfyllt samtliga kompetenskrav i delmdélet/-en.
Detta intygas av verksamhetschefen vid deft fjénstgéringsstélle dar ST-Ikaren huvudsakligen har genomfort sin
specialiseringstjanstgdring och den huvudansvariga handledaren.

Verksamhetschefen har enligt 4 kap. 4 § utsett en Idkare med specialistkompetens :| Nej
att bedoma ST-lakarens specialistkompetens

D Ja Ort och datum Verksamhetschefens namnteckning

Namnfértydligande Tjanstestdlle

Intygande

Verksamhetschefen/den Idkare som har utsetts enligt 4 kap. 4 §

Specialitet

Tjanstestdlle Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande

Personnummer

Huvudansvarig handledare
Specialitet

Handledarutbildning (artal)

Tjanstestdlle Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Personnummer
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