ﬁ Socialstyrelsen

Personuppgifter som lamnas pa denna ansékningsblankett
registreras av Socialstyrelsen i ett &rendehanteringssystem.
Uppgifter om utfardat behdrighetsbevis éverfors till Social-
styrelsens register 6ver halso- och sjukvardspersonal (HOSP).
Bade arendehanteringssystemet och HOSP uppdateras med
vissa folkbokféringsuppgifter.

Personuppagifter var god fyll i tydligt!

ANSOKAN om specialistkompetens

Specialistkompetens i

Sands in till:

Socialstyrelsen
Enheten for juridik och behdérighet
106 30 STOCKHOLM

Efternamn, samtliga fornamn (tilltalsnamnet understruket eller med versaler)

Personnummer

Utdelningsadress

Telefon bostaden (inkl. riktnummer)

Postnummer Postort

Telefon arbetet (inkl. riktnummer)

E-postadress

Tjanstestélle (sjukhus, vardcentral etc.)

Utbildning Ange datum (&r, m&nad, dag) vid de olika alternativen

Lakare med svensk examen

Lékarexamen (datum)

Lékarlegitimation (datum)

Tidigare erhallen specialistkompetens i

Lakare med utlandsk examen och kompletterande utbildning i Sverige

Lékarexamen/land Lékarlegitimation/land

Tidigare erhallen utlandsk specialistkompetens i

Svensk lakarlegitimation (datum)

Avgift

95 39 10-7.

meddelanderutan!

Enligt 11 § avgiftsforordningen (1992:191) skall sékanden ha betalt en avgift innan anstkan handlaggs.
Avgiften for specialistkompetens ar 2 000 kronor. Avgiften betalas in till Socialstyrelsen, PlusGirokonto

Observera att vid inbetalningen &r det viktigt att personnummer anges, ingenting annat far skrivas i

Socialstyrelsens anteckningar

Atgarder

Datum for bevis




Tjansteférteckning Har redovisas endast relevanta tjanstgéringar for den sékta specialistkompetensen

Sjukhus och klinik Tjanstgoringsperiod Tjanstgoringstid | Tjanstgoring, Ledigheter,
fr.o.m-t.o.m. i procent antal manader | antal m&nader *
Summa

* Semester och jourkomp. réknas som fullgjord tid och skall ej tas upp har.




Vidareutbildningskurser

Ovriga meriter av betydelse for den stkta specialiteten

Underskrift

(Ort, datum)

(Sokandens underskrift)

Att denna meritforteckning dverensstimmer med oss foretedda originalhandlingar intygas:

Namnteckning

Namnteckning

Namnfortydligande

Namnfértydligande

Utdelningsadress

Utdelningsadress

Postnr och postort

Postnr och postort




INTYG

om uppnadd kompetens enligt malbeskrivning for specialiseringstjanstgoring (ST)

Undertecknad verksamhetschef (lakare)* intygar — i samrad med berdrda handledare — att legitimerade lakaren

Namn

Personnummer

tillagnat sig de kunskaper, fardigheter och férhallningssatt som anges i faststalld mélbeskrivning foér specialiteten

Specialitet

Ort

Tjanstestalle

Datum

Namnunderskrift

Namnfértydligande

Namnunderskrift studierektor

Namnfortydligande

Tillstyrkan av handledare med specialistkompetens i den stkta specialiteten

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Tjanstestalle

Samrad har skett med undertecknade verksamhetschefer vid andra vardenheter

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Tjanstestalle

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Tjanstestalle

Namnunderskrift

Namnfortydligande

Tjanstestalle

* Eller den lakare med relevant specialistkompetens som verksamhetschefen uppdragit at att utfarda intyg om specialiseringstjanstgoéring.




