
Insänds till den sjukvårdsförvaltning/det sjukhus
som ansökan avser.
(Skriv tydligt, helst på maskin)

ANSÖKAN TILL SPECIALISERINGSTJÄNSTGÖRING (ST)
FÖR LÄKARE
Datum

          
Härmed anmäler jag mig som sökande till specialserings-
tjänst inom angiven specialitet

Referensnummer Sjukvårdsförvaltning/sjukhus

                    
Specialitet Adress

                    
Sökandens underskrift Postnr, postadress

          

Sökandens personuppgifter
Personnr Efternamn och samtliga förnamn (tilltalsnamnet understruket)

                              
Adress Tfn arb/inst Tfn bostad

                              
Postnr, postadress

          

Nuvarande tjänstgöring samt tillträde
Tjänstgör f n som vid sjukhus/sjukvårdsdistr klinik/vårdcentral t o m

                                        
Klar med obligatorisk tjänstgöring för AT Om nej, beräknad tidpunkt då AT är klar (datum)

Ja Nej           
Önskar tillträda tjänst för ST (datum)

          
Önskemål om tjänstgöring, uppläggning, innehåll m m

          

Meritförteckning

Tjänstemeriter som läkare (underläkarvikariat, amanuenstjänstgöring, AT eller motsvarande)
Anställningstid Bil

Tjänst Vårdinrättning, klinik, avdelning, institution eller läkarstation Tid för tjänstgöring Sammanlagd tid nr
Från - till År Mån Dag

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  
Nästa sida



Övrig tjänstgöring som åberopas
Anställningstid Bil

Tjänst Arbetsgivare, arbetsuppgifter Tid för tjänstgöring Sammanlagd tid nr
Från - till År Mån Dag

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

Övriga meriter eller skäl som åberopas

          

Referenser (från t ex chefsöverläkare, handledare, lärare eller motsv)
Efternamn och förnamn Titel I egenskap av

                              
Institution, klinik/avd och adress Tfn

                    
Efternamn och förnamn Titel I egenskap av

                              
Institution, klinik/avd och adress Tfn

                    
I övrigt hänvisas till angivna uppgiftslämnare enligt bilagor nr

          

Övriga anteckningar

          

Att denna meritförteckning med tillhörande bilagor överensstämmer med för oss företedda originalhandlingar och matrikelutdrag eller av oss
kända förhållanden intygas
Namn Namn

                    
Adress Adress

                    

Läkarexamen avlagd (kopia bifogas) Bevis om legitimation (kopia bifogas)
Datum Datum

                    


