Rensa I Skriv ut I

Bilaga nr:

INTYG
om genomford utbildningsaktivitet och
uppfyllda kompetenskrav

Auskultation
Sokande
Efternamn Férnamn
Personnummer

Specialitet som ansékan avser

Allmdnmedicin

Delmal som intyget avser (t.ex. al, b1, cl)

Foliande delmdl kan bli aktuella b1, b2,b3,c1,c2,c4,c5.

Tjénstgoéringsstdlle och period (Gdmmdd — Admmdd) fér auskultationen

Beskrivning av auskultationen

Intygande
Sékanden har genomfoért utbildningsaktiviteten och uppfyllt kompetenskrav i delmdlet/-en.
Handledare

Specialitet

Tjanstestdlle Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande
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