
INTYG
om uppnådd kompetens enligt målbeskrivning för specialiseringstjänstgöring (ST)

Avsedd specialitet

Undertecknad verksamhetschef  intygar – i samråd med berörd handledare – att legitimerade läkaren

Namn Personnummer

uppnått kompetenskraven i enlighet med fastställd målbeskrivning för specialiteten,

fullgjort minst fem års tjänstgöring under handledning

använt sig av de lärandemetoder som målbeskrivningen föreskriver, och

i förekommande fall, har genomgått utländsk tjänstgöring som varit relevant för måluppfyllelsen.

Specialitet

Ort Tjänsteställe Datum

Namnunderskrift

Namnförtydligande

Tillstyrkan av handledare  med specialistkompetens i den avsedda specialiteten

Namnunderskrift

Namnförtydligande Tjänsteställe

Namnförtydligande

Namnunderskrift

Namnförtydligande Tjänsteställe

 den läkare med avsedd specialistkompetens som verksamhetschefen gett uppdrag åt att utfärda intyg  
om specialiseringstjänstgöring enligt 7 kap. 4   .

 Om godkänd doktorsexamen åberopas gäller minst fyra och ett halvt års tjänstgöring under handledning förutsatt att kraven i mål-
beskrivningen är uppfyllda. Se 6 kap. 1 § andra stycket.
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Undertecknad verksamhetschef intygar att uppdraget att intyga uppnådd kompetens har delegerats 
till ovanstående intygande person enligt 7 kap. 5 § första stycket (i tillämpliga fall)
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Eller den läkare med avsedd specialistkompetens som verksamhetschefen har utsett att vid sidan av honom/henne själv intyga 
den uppnådda kompetensen enlig  7 kap. 5 § andra styckett .
Eller den läkare med avsedd specialistkompetens till vilken verksamhetschefen har gett uppdraget.
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För sammanslagna specialiteter ska två intyg om uppnådd kompetens enligt målbeskrivning utfärdas i enlighet med 4 kap. 6 §.

4

5


	Avsedd specialitet: 
	Namn: 
	Personnummer: 
	Specialitet: 
	Ort: 
	Tjänsteställe: 
	Datum: 
	Namnförtydligande: 
	Undertecknad verksamhetschef intygar att uppdraget att intyga uppnådd kompetens har delegerats: Off
	Specialitet: 
	Ort: 
	Tjänsteställe: 
	Datum: 
	Namnförtydligande: 
	Namnförtydligande: 
	Tjänsteställe: 
	Namnförtydligande: 
	Tjänsteställe: 
	Namnförtydligande: 
	Tjänsteställe: 
	Namnförtydligande: 
	Tjänsteställe: 



