C
..6:3.- Socialstyrelsen Rensa sidan

| Borja hérl

INTYG om praktikijanstgoring for
kiropraktor i offentlig hdlso- och
sjukvard for ansé6kan om legitimation

Skicka med detta intyg med din ansdkan
om legitimation som kiropraktor.

Skicka intyget il

Socialstyrelsen
Behdrighet
106 30 STOCKHOLM
Hdrmed intygar handledaren att kiropraktor
Efternamn, samtliga fornamn (stryk under det fornamn du anvénder) Personnummer

har fullgjort sin praktik i enlighet med Socialstyrelsens rikilinjer (faststallda 2004-07-01)

Ange prakiikperioderna i tidsordning

Fr.o.m. (ar-man-dag) T.0.m. (ar-mdan-dag) |:| Timmar/vecka (vid deltid)
Heltid [ ]peltid

Fr.o.m. (ar-man-dag) T.o.m. (ar-man-dag) I:l Timmar/vecka (vid deltid)
Heltid [ ]pettid

Fr.o.m. (dr-man-dag) T.o.m. (ar-man-dag) I:l Timmar/vecka (vid deltid)
Heltid [ ]peitid

Fr.o.m. (ar-man-dag) T.o.m. (ar-man-dag) |:| Timmar/vecka (vid deltid)
Heltid [ Ipeltia

Din sammanlagda praktiktid ska motsvara minst fre manaders heltidstjanstgéring (40 timmar/vecka).

Ange var kiropraktor har gjort sin praktiktjanstgoring

Beskriv innehdllet i praktiktjnstgéringen

Handledarens underskrift

Kiropraktorns underskrift

Ort och datum

Ort och datum

Namnteckning

Namnteckning

Namnfértydligande

Namnfértydligande

Personnummer

Yrkestitel

Postadress

Posthummer Postort

Telefonnummer
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