ANMALAN TILL UTBILDNINGSSTART fér subspecialisering inom Reproduktionsmedicin S-@

Sokande

Férnamn:

Efternamn:
Personnummer:
Gatuadress:

Postnummer:

Ort:

E-postadress:
Lakarlegitimation (datum):
Specialistexamen (datum):
Arbetsplats/klinik:

Verksamhetschef:

Undertecknad verksamhetschef intygar att ovanstaende specialistlakare ges méjlighet till utbildning
inom Reproduktionsmedicin fr.o.m:

Utbildningen sker pa: heltid deltid (ange %) %

Utbildningen kommer att genomfoéras i enlighet med SFOGs regler for subspecialisering inom
Reproduktionsmedicin och examen planeras i slutet av utbildningen. Verksamhets-
chefen tillsammans med handledaren ansvarar for utbildningen.

Handledare:

E-postadress:

Utbildningen kommer

Helt att hallas pa:

sjukhus/klinik

Hallas pa: tillsammans med:
sjukhus/klinik

Ange det andra utbildningscentrumet (sjukhus/klinik) och bifoga brev/intyg darifran.
Ange eventuella kommentarer.



Verksamhetschefen intygar att sjukhus som utses foér utbildning har den ndédvandiga erfarenheten
och patientvolymen f6r utbildningen.

Arlig rapport om utbildningen kommer att skickas till Fert-ARG/SFOG tillsammans med kopior av ifylld
loggbok.

Eventuella dndringar i utbildningsplaneringen ska rapporteras till Fert-ARG/SFOG s& snart som
moijligt.

Bifogas:

Sokandes CV

Utbildningsplan / forskningsplan

Kopia av specialistbevis

Brev/intyg fran annat utbildningscentrum

Underskrifter:
Sokande:
Ort: Datum:
Verksamhetschef:
Ort: Datum:

Blanketten fylls i digitalt, signeras och skickas elektroniskt per e-post, tillsammans med
bilagor i en PDF fil, till Fert-ARGs ordférande och sekreterare samt till SFOGs
fortbildningssekreterare

Kopior: verksamhetschef, handledare, sokande

Stavros lliadis/Kenny Rodriguez 2024
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