W8 Helsedirektoratet

Attest for individuell psykoterapiveiledning
i barne- og ungdomspsykiatri

Veileders navn
LIS-legens navn
LIS-legens fadselsdato (DD.MM.AAAA)
Veiledningsperiode (DD.MM.AAAA)
Fra til Antall timer

Veileders vurdering og anbefaling om antall godkjente timer

Undertegnede innestar for riktigheten av ovennevnte opplysninger

Sted: Dato:

Veileder
(Signatur og stempel)

lavl
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