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Bevitnelse på gjennomført turnustjeneste for fysioterapeut

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten

	Turnuskandidatens navn: 

	

	Turnuskandidatens fødselsdato:

	

	Navn på turnussted:

	

	Veileders navn:

	



Turnusperiodens varighet: 

	Startdato (dd.mm. år)
	
	Sluttdato (dd.mm. år)

	

	Ferie, antall dager:

	
	Sykdom, antall dager:
	

	Annet fravær, antall dager:

	
	Turnuskurs antall dager:
	



Jeg bekrefter at jeg ikke er inhabil jf. Helsepersonelloven § 6 første og annet ledd, og at det ikke foreligger forhold som kan svekke tilliten til de opplysninger som fremkommer i attesten her

Ja     ☐		Nei   ☐	

Jeg bekrefter at opplysningene som oppgis her er sannferdige og i tråd med Helsepersonelloven § 15 om krav til attester, erklæring o.l. 

Ja     ☐	

	Dato:
	Veileders signatur:

	

	



	Dato:	
	Ansvarlig leder:

	

	


Forhåndsbekreftelse godkjennes ikke.

		
	



Spesialisthelsetjenesten 

	Turnuskandidatens navn: 

	

	Turnuskandidatens fødselsdato:

	

	Navn på turnussted:

	

	Veileders navn:

	



Turnusperiodens varighet: 

	Startdato (dd.mm. år)
	
	Sluttdato (dd.mm. år)

	

	Ferie, antall dager:

	
	Sykdom, antall dager:
	

	Annet fravær, antall dager:

	
	Turnuskurs antall dager:
	



Jeg bekrefter at jeg ikke er inhabil jf. Helsepersonelloven § 6 første og annet ledd, og at det ikke foreligger forhold som kan svekke tilliten til de opplysninger som fremkommer i attesten her

Ja     ☐		Nei   ☐	

Jeg bekrefter at opplysningene som oppgis her er sannferdige og i tråd med Helsepersonelloven § 15 om krav til attester, erklæring o.l. 

Ja     ☐	

	Dato:
	Veileders signatur:

	

	



	Dato:	
	Ansvarlig leder:

	

	


Forhåndsbekreftelse godkjennes kun når kandidaten har tatt ut ferie på slutten av turnusperioden.  
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