ﬁ Socialstyrelsen Rensa sidan

ANSOKAN om ratt att kalla sig specialistsjuk-
skoterska for den som har utlandsk vidareutbild-

Personuppgifter som lamnas p& denna ansokningsblankett . . . . . A
registreras av Socialstyrelsen i ett &rendehanteringssystem. n|ng/speC|aI|stutb|Id ning utanfor EU/EES-omradet
Arendehanteringssystemet uppdateras med vissa folkbok-

féringsuppgifter.

Blanketten sands till:

Socialstyrelsen

Avdelningen for regler och tillstand
Behorighet

106 30 STOCKHOLM

Personuppgifter Var god fyll i tydligt!

Borja har

Efternamn, samtliga férnamn (tilltalsnamnet understruket eller med versaler) Svenskt personnummer/fédelsedatum
Utdelningsadress Telefon
Postnummer Postort Telefon arbetet (inkl. riktnummer)
Land (om ej Sverige) Koén Medborgarskap

[Im [k
Datum for erhallen svensk sjukskoterskelegitimation E-postadress

Specialistbeteckning Kryssa for endast en (1) inriktning

[ ]anestesisjukvard [ Kirurgisk vard [ |psykiatrisk vard
Doperationssjukvérd [ Jinternmedicinsk vard [ ]vard av &ldre
Dintensivvérd D onkologisk vard D distriktsskoterska

D hélso- och sjukvard

[ ]Jambulanssjukvard for barn och ungdomar

Specialist-/vidareutbildning

Examensbenamning for specialist- / vidareutbildningen Datum for grundexamen/ Datum for specialistbehérig-
legitimation het i utbildningslandet
Specialist-/vidareutbildning- | Utbildningsland Specialistbehdrighet i annat land &n utbildningslandet?

ens langd (antal ar, man.)

Avgift

Enligt 11 § avgiftsforordningen (1992:191) ska sdkanden ha betalt en avgift innan ansdékan handlaggs.
Avgiften ar 870 kronor. Avgiften betalas in till Socialstyrelsen, bankgirokonto 790-3750.

Observera att vid inbetalningen ar det viktigt att personnummer anges i en foljd utan mellanslag eller
streck, ingenting annat far skrivas i meddelanderutan!

Bilagor

Vidimerade kopior av féljande dokument ska bifogas ansdkan:

1. Utbildningsbevis 6ver vidareutbildningen (examensbevis/kursbevis/kursintyg).
2. Dokument 6éver utbildningens langd och innehall.

3. Kopia av ditt giltiga pass eller en kopia av ditt giltiga svenskt id-kort.

Underskrift

Ort och datum Sokandens underskrift
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