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Tjänstgöringsintyg	för	allmäntjänstgöring	(AT)

Namn Personnummer

Läkarexamen (ort och datum)1

Läkarens namnteckning

Härmed intygas att redovisade tjänstgöringar har fullgjorts 
på särskild underläkartjänst för allmäntjänstgöring (blockför-
ordnande)

Företrädare för arbetsgivaren Telefonnummer

Godkänt AT-prov avlagt

Datum för skriftligt prov Datum för muntligt prov

Anvisningar
Ansvaret	för	intyg	om	tjänstgöringen	inom	respektive	tjänstgöringsavsnitt	
åvilar	en	verksamhetschef.	Samråd	bör	ske	med	den	personlige	handle-
daren.
Se	vidare	Socialstyrelsens	föreskrifter	(SOSFS	1999:5)	om	allmäntjänst-

göring	för	läkare.
Uppgift	om	avlagt	AT-prov	fylls	i	av	AT-läkaren.

� Läkare	med	läkarexamen	från	utomnordiskt	land	anger	här	datum	för	Socialstyrelsens	beslut	om	
legitimationsvillkor.
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Opererande specialiteter

Tjänstgöringstid Tjänstgöringsgrad

Sjukhus och klinik

Härmed	intygas	att

efter	ovanstående	 tjänstgöring	uppfyller	kraven	 i	 fastställd	målbeskriv-
ning	vad	gäller	tjänstgöringsavsnittet	opererande	specialiteter.

Ort och datum

Namnunderskrift och namnförtydligande

Invärtesmedicinska specialiteter

Tjänstgöringstid Tjänstgöringsgrad

Sjukhus och klinik

Härmed	intygas	att

efter	ovanstående	 tjänstgöring	uppfyller	kraven	 i	 fastställd	målbeskriv-
ning	vad	gäller	tjänstgöringsavsnittet	invärtesmedicinska	specialiteter.

Ort och datum

Namnunderskrift och namnförtydligande
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Psykiatri

Tjänstgöringstid Tjänstgöringsgrad

Sjukhus och klinik

Härmed	intygas	att

efter	ovanstående	 tjänstgöring	uppfyller	kraven	 i	 fastställd	målbeskriv-
ning	vad	gäller	tjänstgöringsavsnittet	psykiatri.

Ort och datum

Namnunderskrift och namnförtydligande

Allmänmedicin

Tjänstgöringstid Tjänstgöringsgrad

Sjukhus och klinik

Härmed	intygas	att

efter	ovanstående	 tjänstgöring	uppfyller	kraven	 i	 fastställd	målbeskriv-
ning	vad	gäller	tjänstgöringsavsnittet	allmänmedicin.

Ort och datum

Namnunderskrift och namnförtydligande


