Insands till den sjukvérdsforvaltning/det sjukhus ANSOKAN TILL SPECIALISERINGSTJANSTGORING (ST)
som ansokan avser. FOR LAKARE
(Skriv tydligt, helst pa maskin) Datum

Harmed anméler jag mig som sokande till specialserings-
tjanst inom angiven specialitet

Referensnummer Sjukvardsforvaltning/sjukhus
Specialitet Adress
Sokandens underskrift Postnr, postadress

Sokandens personuppgifter

Personnr Efternamn och samtliga férnamn (tilltalsnamnet understruket)

Adress Tfn arb/inst Tfn bostad

Postnr, postadress

Nuvarande tjanstgéring samt tilltrade

Tjanstgor f n som vid sjukhus/sjukvardsdistr klinik/vardcentral tom
Klar med obligatorisk tjanstgoring for AT Om nej, beraknad tidpunkt da AT &r klar (datum)
[ Ja [ Nej

Onskar tilltrada tjanst for ST (datum)

Onskemal om tjanstgoring, upplaggning, innehall m m

Meritforteckning
Tjanstemeriter som lékare (underlékarvikariat, amanuenstjénstgoring, AT eller motsvarande)

Anstallningstid Bil
Tjéanst Vardinrattning, klinik, avdelning, institution eller lakarstation Tid for tjanstgoring Sammanlagd tid nr
Fran - till Ar Man | Dag
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Ovrig tjanstgoring som aberopas

Anstallningstid Bil
Tjanst Arbetsgivare, arbetsuppgifter Tid for tjanstgoring Sammanlagd tid nr
Fran - till Ar Man | Dag
Ovriga meriter eller skél som beropas
Referenser (fran t ex chefsoverlakare, handledare, larare eller motsv)
Efternamn och fornamn Titel | egenskap av
Institution, klinik/avd och adress Tfn
Efternamn och férnamn Titel | egenskap av
Institution, klinik/avd och adress Tfn
| 6vrigt hénvisas till angivna uppgiftsiamnare enligt bilagor nr

Owriga anteckningar

Att denna meritférteckning med tillhérande bilagor 6verensstammer med for oss foretedda originalhandlingar och matrikelutdrag eller av oss

kanda forhallanden intygas

Namn

Namn

Adress

Adress

Lakarexamen avlagd (kopia bifogas)

Bevis om legitimation (kopia bifogas)

Datum

Datum




