S@KNAD OM AUTORISASJON SOM FYSIOTERAPEUT
(etter fullfert turnustjeneste)

Til

Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell

Postboks 8053 Dep.

0031 OSLO

For SAFH

Evt. annen informasjon:




BEVITNELSE PA GJENNOMF@RT TURNUSTJENESTE - FYSIOTERAPEUT

Skjema skal fylles ut av veileder p4 det aktuelle turnusstedet og sendes til SAFH i original
med underskrift og stempel fra turnusstedene. Skjemaet ma ikke sendes inn til SAFH far
hele turnusperioden pa 12 méaneder er fullfert.

KOMMUNEHELSETJENESTE
Navn pa turnuskandidat: ...........coveiror e fodt: e T
har Utfart turnUSHENESte VEd: ..........eeiieeee e
i samsvar med gjeldende bestemmelser, fra dato: ...... AW, . tildato: ....../ecc.oheeenn,
Fraveer Periode (dato) - Antall dager
Ferie
Sykdom

Annet fraveer

Turnuskurs i regi av Fylkesmannen
Totalt fraveer (Turnuskurs og
Turnusseminar skal ikke medregnes
som fraveer i lgpet av turnustjenesten)

Bekreftet av:

ANsVarlig leder: .........u.iviiiiiiiiiieiie e dato:...../c....doii,
Underskrift og institusjonens stempel

Veileder: ........ccccooevviiiiiiiiiiiiee, e e datoiasdeamdllacsmein
Underskrift og institusjonens stempel

HELSEINSTITUSJON

Navn pa turnuskandidat: .............oooeuvie oo fodt: ...  (— | S—

har Utfart turnustieneste Ved: ..o

i samsvar med gjeldende bestemmelser, fra dato: ...... h.... Hew........ il dato: ... .. G

Fravaer Periode (dato) Antall dager

Ferie

Sykdom

Annet fraveer

Turnuskurs i regi av Fylkesmannen

Totalt fraveer (Turnuskurs og

Turnusseminar skal ikke medregnes

som fraveer i Igpet av turnustjenesten)

Bekreftet av:

ANSVArlig 1eder: ......iiiiiiisi i e dato:...... e Sl O
Underskrift og institusjonens stempel

VEIIBABIT ........immumsrststiisie oo ovsvsssresseseeeeeeeeesssessesernnns i, datoi.....deecoideennnnnnnnn,

Underskrift og institusjonens stempel




