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till

Namn: Personbeteckning:

Utbildning/examen:

Tjänst:

Enhet:

Hälso- och sjukvårdsuppgiften:

Ort och datum: Titel:

Namn:

Underskrift

Ort och datum: Titel:

Namn:

Underskrift

Ort och datum: Titel:

Namn:

Underskrift

I enlighet med lagen om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården 1994/559, § 2 och förordningen 
om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården 564/1994, § 3, överförs härmed enligt nedanstående.

Intygas härmed att __________________________________________________________ genom kontroll och bedömning 
konstateras inneha tillräcklig utbildning (genomförda studier och praktisk utbildning), praktisk erfarenhet och 
yrkesskicklighet som motsvarar tillräckliga förutsättningar för att handha uppgiften ifråga.

Jag ______________________________________________________________ mottar ovanstående
uppgiftsöverföring och är införstådd med det kunnande och ansvar, samt ovanstående villkor, som uppgiften 
innebär.

Överföring av hälso- och sjukvårdsuppgift

Villkor:
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