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SØKNAD OM GODKJENNING AV KOMPETANSEOMRÅDE I SMERTEMEDISIN
En fullstendig søknad skal inneholde søknadsskjema, signert attestasjonsskjema samt attest(er) for klinisk tjeneste, kursbevis og spesialistgodkjenning.
Navn: ________________________________________________________________  Født: ____________
Spesialistgodkjenning i ____________________________________________  Dato: __________
Konvertering fra godkjent internasjonalt utdanningsløp/diplomkurs?: Ja          Nei

1. Tjeneste: velg alternativ A eller B

A: Tjeneste på tverrfaglig smertesenter/-klinikk – fulltid, minimum 6 måneder
All oppført tjeneste skal attesteres på fastsatt skjema eller dokumenteres med attest som gir tilsvarende informasjon for utført

tjeneste. 
	Sted
	Fra - til
	%
	Antall 

mndr
	Attest

nr

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Sum mndr
	
	


B: Supervisert hospitering og smågruppevirksomhet 
Strukturert hospitering – minimum 4 uker på avdeling med tverrfaglig smertediagnostikk og -behandling, hvorav 1 uke på smertesenter ved universitetssykehus

All oppført tjeneste skal attesteres på fastsatt skjema eller dokumenteres med attest som gir tilsvarende informasjon for utført tjeneste. 
	Sted
	Fra - til
	%
	Antall 

mndr
	Attest

nr

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Sum mndr
	
	


Smågruppevirksomhet – minimum 60 timer

Dokumenteres med bekreftelse på godkjente smågruppetimer.

	Smågruppenummer 
	Tidsrom
	Timer
	Attest

nr

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	Sum timer
	
	


2. Kurs - 120 timer, hvorav 80 obligatoriske kurs og 40 valgfrie kurs godkjent for kompetanseområdet
 Alle oppførte kurs skal dokumenteres med kopier av kursbevis.
	Kurstittel
	Arrangert av
	Tidsrom
	Timer
	Attest

 nr

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Sum timer
	
	


Supplerende opplysninger:

__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Sted, dato:
 __________________________________________________


Underskrift:
 __________________________________________________

Adresse: 
__________________________________________________

Telefon arb./priv.:
 __________________________________________________

              E-post: 
___________________________________________________


Søknad sendes : Den norske legeforening, Postboks 1152, sentrum, 0107 Oslo  Tlf. 23 10 90 00  -   Telefax: 23 10 91 00


www.legeforeningen.no / legeforeningen@legeforeningen.no 
