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Bekreftelse på gjennomførte læringsmål i spesialistutdanningens første del – LIS1

Skjemaet skal kun benyttes av kandidatene som har gjennomført LIS1 med lisens og skal søke om autorisasjon etter avsluttet tjeneste. Tjenesten bekreftes gjennomført når alle læringsmål er oppfylt. 
Skjemaet lastes opp og legges ved søknad om autorisasjon via Altinn.

NAVN: 

FØDT:

HPR NR:
	BEKREFTELSE – SYKEHUSTJENESTE (alle felter må fylles ut)

	Jeg bekrefter med dette at overnevnte lege har tjenestegjort ved sykehuset                                                                                        i perioden 

fra                                                   til                             
Avdeling:



	Det bekreftes at læringsmålene i den gjennomførte tjenesten er oppfylt. 

	Avdelingsoverlege

(NB: Sted, dato, underskrift, og stempel)



	BEKREFTELSE – SYKEHUSTJENESTE (alle felter må fylles ut)

	Jeg bekrefter med dette at overnevnte lege har tjenestegjort ved sykehuset                                                                                        i perioden 

fra                                                   til                             
Avdeling:


	Det bekreftes at læringsmålene i den gjennomførte tjenesten er oppfylt. 

	Avdelingsoverlege

(NB: Sted, dato, underskrift, og stempel)



	BEKREFTELSE – SYKEHUSTJENESTE (alle felter må fylles ut)

	Jeg bekrefter med dette at overnevnte lege har tjenestegjort ved sykehuset                                                                                        i perioden 

fra                                                   til                             
Avdeling


	Det bekreftes at læringsmålene i den gjennomførte tjenesten er oppfylt. 

	Avdelingsoverlege

(NB: Sted, dato, underskrift, og stempel)



	BEKREFTELSE – KOMMUNEHELSETJENESTEN (alle felter må fylles ut)

	Jeg bekrefter med dette at overnevnte lege har tjenestegjort i kommunen i perioden 

fra                                                   til        
Kommune:           
        

	Det bekreftes at læringsmålene i den gjennomførte tjenesten er oppfylt. 

	Ansvarlig lege
(NB: Sted, dato, underskrift, og stempel) 
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