c
.5.3. Socialstyrelsen

De personuppgifter som du Idmnar pd blanket-
ten registreras i ett drendehanteringssystem.

Personuppgifter

ANSOKAN
om ratt att kalla sig specialistsjuksko-
terska for dig som dr utbildad utanfor
EU och EES

Skicka ansékan fill

Socialstyrelsen

Behorighet

106 30 STOCKHOLM

eller
socialstyrelsen@socialstyrelsen.se

Effernamn, samtliga fornamn (stryk under det fornamn du anvénder)

Personnummer eller fédelsedatum

Adress Telefonnummer
Posthummer Ort Kén

D Kvinna D Man D Annat
Land

E-postadress

Jag ansoker om rdtt att kalla mig specialistsjukskoterska i

D ambulanssjukvard D intensivvard
D anestesisjukvard D kirurgisk vard
D distriktsskoterska D medicinsk vard

D halso- och sjukvard for barn

och ungdomar D onkologisk vard

O OO

operationssjukvard

psykiatrisk vard

vard av dldre

annan inriktning

D Jag har betalt ansékningsavgiften Datum fér betalning (AAAA-MM-DD)

Specialistutbildning eller motsvarande i utbildningslandet

Examenstitel Datum fér examen Datum fér eventuell specialistbehorighet

Specialistutbildningens langd (antal ar och manader) Utbildningsland

Ovriga upplysningar




Skicka med foljande dokument med blanketten

Ndar du ansoker, skicka med

D En kopia av giltigt svenskt ID-kort eller en kopia av ditt giltiga pass
D En kopia av dokument om avslutad utbildning, fill exempel ett examenbevis eller diplom
D En kopia av dokument som beskriver vilka kurser du har 1&st och hur Idng din utbildning var

D En kopia av dokument om namnbyte om du har bytt namn efter att du gétt din utbildning.

|| Jatves) [ |Nej(No)

Jag tillater att Socialstyrelsen och Universitets- och hégskoleradet tar kontakt med min hégskola och den ansvariga myndigheten
i det land dér jag fatt min utbildning. | agree that the Swedish National Board of Health and Welfare and the Swedish Council for
Higher Education may contact my educational institution and the competent authority in the country where | was educated.

Jag intygar att jag har Iamnat riktiga uppgifter i min ansékan

Datum

Din underskrift (behdvs inte ndr du anséker via e-post)

For mer information om hur du ansdker och vilken avgift du ska betala, se ditt yrke pd webbplatsen.

http://legitimation.socialstyrelsen.se/
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