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SØKNAD OM GODKJENNING AV KOMPETANSEOMRÅDE I ALLERGOLOGI
En fullstendig søknad skal inneholde søknadsskjema, signert attestasjonsskjema samt bekreftet kopi av attest(er) for klinisk tjeneste, kursbevis og spesialistgodkjenning.
Navn: ________________________________________________________________  Født: ____________
Spesialistgodkjenning i ____________________________________________  Dato: __________
Klinisk tjeneste  All oppført tjeneste skal attesteres på fastsatt skjema eller dokumenteres med attest som gir tilsvarende informasjon for utført tjeneste. 
To års tjeneste i relevant fagområde på avdelinger med allergologisk kompetanse
Tillegg for spesialister i allmennmedisin og arbeidsmedisin, kfr reglene
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	Praktiske ferdigheter og teoretisk kunnskap

 (Attesteres på fastsatt skjema)

	Attest nr


Kurs -  100 timer (inkl 2 grunnkurs)
 Alle oppførte kurs skal dokumenteres med bekreftede kopier av kursbevis eller annen dokumentasjon for deltakelse.
	Kurstittel
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* Dokumentasjon som vedlegges søknader om godkjenning i kompetanseområdet i allergologi skal være i bekreftede kopier. 

Utforming 
• Bekreftet kopi skal ha stempel og signatur på hver kopierte side som viser hvilken instans som har bekreftet kopien 

• Oversettelser skal være heftet sammen med bekreftet kopi av originalspråklig dokument 

• Kopi av kopi godtas ikke 
Dokumenter fra land utenfor Norden: 
• Notarius Publicus 

II. Dokumenter fra Norge/Norden: 
• Offentlige instanser 

• Utdanningsinstitusjonene (sykehus)/kommuneoverlegen 

• Advokater 

• Kopisentre 

• Ambassader og konsulater 

Supplerende opplysninger:

__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Sted, dato:
 __________________________________________________

Underskrift:
 __________________________________________________

Adresse: 
__________________________________________________

Telefon arb./priv.:
 __________________________________________________

              E-mail: 
___________________________________________________


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 
