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SØKNAD OM UTSETTELSE AV 5-ÅRSPERIODEN FOR ETTERUTDANNING
                                                                                                    

   
  1. Personalia 
Etternavn:  ​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________________     

Fornavn, mellomnavn:________________________________________________________________________

Fødselsnr. (11siffer): _______________________________
  Kjønn:____________________________

Bostedsadresse:___________________________________      
Postnr. /sted: ______________________

              

                E-post: _________________________________________

 Tlf. / mobil: ______________________

HPR-nummer: ____________
2. Dato for spesialistgodkjenning / tillegtaksperiode: 


_______________________________________ 
3. Dokumentert fravær fra tjeneste fra-til og prosent: 

	




4. Årsak til behov for forlengelse:  
	


5. Vedlagt dokumentasjon: 
Bekreftelse på svangerskapspermisjon/fødselspermisjon/foreldrepermisjon ved vedtak fra NAV 
Kopi av sykemelding fra NAV
Sted, dato: _  ______________________________________     ___________
Underskrift **: __________________________________________________

                                                                                              

** Signeringen bekrefter at alle gitte opplysninger er korrekte.
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