c
_53. 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.

ANSOKAN

om sarskilt forordnande
att utéva lakaryrket for
icke legitimerade Idgkare

Skicka ansékan fill
Socialstyrelsen
Behorighet

106 30 STOCKHOLM

Eller via e-post fill:

socialstyrelsen@socialstyrelsen.se

Foreslagen vikaries efternamn, tilltalsnamn

Personnummer

E-postadress

Utbildningen &r genomford i

Sverige D EU/EES eller Schweiz

Tidsperiod for férordnandet (datum fr.o.m. - t.o.m.)

D Jag har bifogat ett intyg som visar anstdllning for viss tid och viss tjanst

Vardgivare

Sjukhus/vardcentral

Medicinskt verksamhetsomrade/klinik

Verksamhetschef

Namn pa representant hos arbetsgivaren

E-postadress

Telefon (inkl.riktnummer)

Ansékan om dispens att fora journalanteckningar pa annat sprak é@n svenska

Senaste kdnda férordnande av Socialstyrelsen fér ovanndmnda vikarie (SoS dnr)

Sjukhusets/vardcentralens fullstdndiga adress

Uppgifter och underskrift

Ort och datum

Namnteckning

E-postadress

Namnfértydligande

Telefon (inkl.rikinummer)

Det sarskilda férordnandet gdller fran beslutsdatum. Personen kan inte jobba som Iékare innan vi har fattat beslutet.
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