Sveriges Anso6kan till foreningens
Ogonlakarforening ST-kurser

Medlemskap obligatoriskt fér sékanden Denna ans6kan skickas per post till
kursgivaren

Personuppgifter:

Personnummer: Namn:

Faktureringsadress:

Hemadress:
Postnr, postort: Tel. till bostad:
E-post: Tel. till arbete:
Sokt kurs:

Utbildningsuppgifter:

1. Har svensk legitimation O Legitimationsar:

2. Har annan nordisk legitimation O Legitimationsar:

3. Beréknad tidpunkt for uttag av 6gonspecialistkompetens:

Antal aktiva tjanstgoringsmanader ansékningsdagen inom dgonspecialiteten (avser heltid):

Antal hittills genomganga SK/ST-kurser:

Utlandsk tjanstgoringstid (manader) inom 6gonsjukdomar som fér tillgodoraknas for specialistkompetens:

Underskrift av sokanden:

Datum: Ort:

Sokandes namnteckning:

Tillstyrkan av ansvarig handledare/verksamhetschef (motsv). Obligatorisk uppgift:

Namnteckning: Tjanstgoringsklinik:

Namnfortydligande: Tjanstgdringsadress:




