c
.6.)?.. Socialstyrelsen

Personuppgifter som Iamnas i ansékan registreras i
Socialstyrelsens drendehanteringssystem.

Personuppgifter

ANSOKAN
om granskning som grund for legiti-
mation - utbildad utanfér EU/EES

Skicka ansékan ill
Socialstyrelsen
Behorighet

106 30 STOCKHOLM

Efternamn, samtiliga férnamn (stryk under det fornamn du anvdnder)

Personnummer eller fédelsedatum

Adress Telefonnummer
Postnummer Ort Kén

I:'Kvinna I:'Mon I:'Annat
Land

E-postadress

Jag anséker om granskning som

D Apotekare D Fysioterapeut

[l

[l
[l
[l

D Arbetsterapeut D Hdlso- och sjukvardskurator D
D Audionom D Kiropraktor

D Barnmorska D Logoped

D Biomedicinsk analytiker D Lakare

D Dietist D Naprapat

Optiker

Ortopedingenjor

|:| Sjukhusfysiker

|:| Sjukskoterska

Psykolog |:| Tandhygienist
Psykoterapeut |:| Tandldkare
Receptarie

D Rontgensjukskoterska

DAvgiﬁen ar betald

Datum for betalning

D Ja D Nej

gymnasium?

Har du gatt I:' I:' . Startar Slutar Antal ar Utbildningsland
grundskola? Ja Nej
Har du gatt Startar Slutér Antal ar Utbildningsland

Har du gatt en utbildning efter gymnasiet? I:‘ Ja

I:‘ Nej

I:' Universitet/h6gskola I:' Yrkesskola

I:' Annat

Skolans namn, ort

Examen

Examensar

Startar Slutar

Antal ar

Utbildningsland

Datum ndar du fick legitimation/registrering i utbildningslandet

Har du fatt legitimation/registrering i ett annat land &n
ddr du har utbildat dig?

I:‘ Ja Ar
I:‘ Nej

Land
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Har du arbetat i yrket efter din examen? I:I I:'
Ja Nej

Arbetsgivare Yrke Period (AAMMDD-AAMMDD)

Skicka med foljande dokument med blanketten

I:' En kopia av giltigt svenskt ID-kort eller en kopia av ditt giltiga pass

I:' En kopia av dokument om avslutad utbildning, till exempel ett examenbevis eller diplom
I:' En kopia av dokument som beskriver vilka kurser du har lést och hur lang din utbildning var
I:' En kopia av dokument om namnbyte om du har bytt namn efter att du gatt din utbildning.

I:' Ett kontoutdrag eller kvitto som visar att ansékningsavgiften ar betald.

Alla utbildningsdokument ska vara bdde pd originalsprdk och dversatta till svenska eller engelska. Oversattningen ska vara gjord av
en auktoriserad oversattare. Oversdttningen kan géras i alla Idnder.

Har du ansokt tidigare?

I:' Ja I:' Nej

Jag tillater att Socialstyrelsen och Universitets- och hégskoleradet tar kontakt med min hégskola och den ansvariga myndigheten
i det land dér jag fatt min utbildning. | agree that the Swedish National Board of Health and Welfare and the Swedish Council for
Higher Education may contact my educational institution and the competent authority in the country where | was educated.

|:| Ja (Yes) |:| Nej (No)

Jag intygar att jag har Iamnat riktiga uppgifter i min ansékan

Datum Underskrift
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