c
.5:3.. Socialstyrelsen

Vid prévningen gor vi en kontroll mot belastningsregistret enligt
16 C § och 20 § forordningen (1999:1134) om belastningsregister.

De personuppgifter som du lamnar pa blanketten registreras i ett
drendehanteringssystem. Uppgifter om legitimation laggs dvenin i
Socialstyrelsens register dver halso- och sjukvardspersonal

enligt férordning (2006:196) om register Gver hdlso- och
sjukvérdspersonal. Uppgifterna i registret uppdateras automatiskt

med folkbokféringsuppgifter.

Personuppgifter

ANSOKAN
om legitimation for dig
som dr utbildad i Sverige

Skicka ansékan fill
Socialstyrelsen
Behorighet

106 30 STOCKHOLM

Efternamn, samtliga fornamn (stryk under det fornamn du anvénder)

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Postnummer

Ort

Kén

D Kvinna DMan

DAnndt

E-postadress

Yrke

D Apotekare D Fysioterapeut D Optiker D Sjukhusfysiker
D Arbetsterapeut D Hélso- och sjukvardskurator D Ortopedingenjor D Sjukskoterska
D Audionom D Kiropraktor D Psykolog D Tandhygienist
D Barnmorska D Logoped D Psykoterapeut D Tandlakare
D Biomedicinsk analytiker D Lakare D Receptarie

D Dietist

D Naprapat D Rontgensjukskoterska

D Avgiften ar betald

Datum fér betalning

Avriga upplysningar

For information om vad du ska skicka med i din ansékan, se ditt yrke p& webbplatsen.
hitp://leqgitimation.socialstyrelsen.se

Datum

Underskrift
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