Rensa I Skriv ut I

Bilaga nr:

INTYG
om uppnddd specialistkompetens

Specialitet som ansdkan avser

Allmdnmedicin

Sokande

Efternamn

Férnamn

Personnummer

Sékanden har
- fullgjort minst fem &rs tjanstgdring under handledning’,
- genomfort de foéreskrivna utbildningsaktiviteterna som anges i mélbeskrivningen, och

- uppfyllt kompetenskraven i malbeskrivningen.

Detta intygas av verksamhetschefen vid det tjanstgoringsstélle dér ST-lékaren huvudsakligen har genomfort sin
specialiseringstjéinstgdring och den huvudansvariga handledaren, i samrdd med studierektor.

Verksamhetschefen har enligt 4 kap. 4 § utsett en Idkare med specialistkompetens u Nej
att bedéma ST-Idkarens specialistkompetens

D Ort och datum
Ja

Verksamhetschefens namnteckning

Namnfértydligande Tjanstestdlle

Om skoterskechef delegering av ansvar

Studierektor
Efternamn

Férnamn

Tjanstestdlle

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

Specialitet
Allménspecialistidkare som chef eller av ej IGkarchef delegerad allmdanspecialistiGkare -ej handledare

Ort och datum

Tjanstestdlle

Namnteckning Namnfértydligande

Personnummer

Huvudansvarig handledare
Specialitet

Handledarutbildning (&rtal)

Tjanstestdlle Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande

Personnummer

1 Forlakare som har en doktorsexamen enligt 6 kap. 2 § gdller minst fyra och ett halvt ars tjiénstgdring.
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