Sveriges ögonläkarförening

ANSÖKNINGSBLANKETT FÖR IPULS GRANSKADE KURSER I SÖFs REGI

OBS: STATLIGT FINANSIERADE SK-KURSER HAR EN SÄRSKILD BLANKETT PÅ IPULS HEMSIDA, WWW.IPULS.SE. DENNA ANSÖKAN SKICKAS PER POST TILL KURSGIVAREN.
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Fyll i alla relevanta rutor i blanketten! Slarvigt eller ofullständigt ifylld blankett resulterar i lägre prioritet till sökt kurs. Fyll i blanketten i datorn, skriv ut, signera och skicka sedan in blanketten.
Kurstitel:      
Kursort:      
Kursdatum:
     
Medlem i Sveriges ögonläkarförening
 FORMCHECKBOX 
 Ja (Medlemskap obligatorisk för sökande)


Namn: 
     
Personnr:
     
Adress: 
     
Tel bostad:
     
Postnr:
     
Tel arbete:
     
Ort:
     
Mobil:
     
E-post:
     
Fakturaadress måste anges för betalningsansvarig!
Betalningsansvarig:
     

Gatu/box adr:
     

Postadress: 
     

Land: 
     
Telefonnummer: 
     

Org. nr:
     
Betalningsreferens:      

Email:
     
Totalt antal aktiva tjänstgöringsmånader inom ögonspecialiteten till sista ansökningsdatum:
     
Antal tjänstgöringsmånader kvar till beräknad tidpunkt för uttag av specialistkompetens (i Sverige) från sista ansökningsdatum:      
Legitimationstyp:
 FORMCHECKBOX 
 Svenskt leg
Datum: 
     

 FORMCHECKBOX 
 Även leg i annat EU-land 
Datum: 
     


eller Island, Norge, Schweiz

 FORMCHECKBOX 
 Även leg i land utanför EU
Datum: 
     
Läser enligt:
 FORMCHECKBOX 

Nya systemet
 FORMCHECKBOX 
 Gamla systemet
Färdig specialist, datum (Sverige, EU, Island, Norge el Schweiz):      
Antal tidigare genomgångna kurser (i Sverige):      
Eventuell kommentar:      
Poya T-Khani, v1

Datum:
     
Ort:
     
Sökandes namnteckning: ……………………………………………..
Tillstyrkan av ansvarig handledare/verksamhetschef (motsv) samt betalningsåtagande. Obl uppgift.

Namnteckning: ……………………………………….
Tjänstgöringsklinik:
     
Namnförtydligande:
     
Tjänstgöringsadress:
     


     
1

