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ANSOKAN om att fa fullgora

C
_634 Socialstyrelsen Rensasidan A || MANTIANSTGORING (AT) for dig

En kontroll mot belastningsregistret kommer
att goras vid proévning av om legitimation ska
meddelas. Deti enlighet med 16 c § och 20
§ forordningen (1999:1134) om
belastningsregister.

Personuppgifter som lamnas pa denna
ansokningsblankett registreras av
Socialstyrelsen i ett
arendehanteringssystem
Arendehanteringssystemet uppdateras
med vissa folkbok- foringsuppgifter.

Personuppagifter Vvar god fyll i tydligt!

som har studerat medicin i ett annat
EU-land &an Sverige

Skicka din ansokan till:

Socialstyrelsen

Avdelningen for regler och tillstand
Behdérighet

106 30 STOCKHOLM

Efternamn, samtliga fornamn (tilltalsnamnet understruket eller med versaler)

Utdelningsadress

Telefon (inkl. rikthnummer)

Postnummer Postort Telefon arbetet (inkl. rikthnummer)
Land (om ej Sverige) Koén Mobilnummer
|_| Man |_| Kvinna
Medborgarskap E-postadress
Lakarexamen

Examensbenamning

Datum fér examen

Utbildningens langd (antal ar)

Utbildningsland

Ovriga upplysningar

Bifoga féljande dokument till din ansdkan

1. Personbevis (far inte vara aldre an tre manader).
Om du inte ar folkbokford i Sverige bifogar du i stallet
en kopia av géllande pass.

2. Om du har bytt namn ska du bifoga en kopia
av ett bevis om namnéandringen.

3. Kopia av examensbeviset pa originalspraket.

4. Kopia av bilagan till examensbeviset dar
utbildningens totala langd och innehall framgar.

- Alla dokument p& andra sprak &n danska och norska ska dversattas
fr&n originalspréket till svenska eller engelska. Oversattningen ska vara
gjord av en auktoriserad 6versattare och sandas in tillsammans med
originalet. Men passet behoéver inte 6versattas.

Underskrift

Ort och datum

Sokandens underskrift

Svenskt personnummer/fodelsedatum
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