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Namn

Arbetsplats adress

E-post

Telefonnummer

Handledares namn

Mentors namn

Datum f6r paborjad utbildning inom
barnendokrinologi/diabetes

Datum for planerad certifiering inom
barnendokrinologi/diabetes

Datum for rapportering

Tjanstgoringsgrad vid specialiserad barnendokrinologisk verksamhet pa universitetsklinik

Auskultation/tjanstgoringstid vid storre utlandskt endokrincentra

Forskningsverksamhet inom endokrinologi under samma period

Antal dagar extern utbildning

Underskrifter och datum

Adept Namnfortydligande
Handledare Namnfortydligande
Mentor Namnfortydligande

Representant fran utbildningsgruppen

Namnfortydligande

Datum

Som bilaga Iidmnas kopia pa checklista diabetes och endokrinologi

Fyll i formuladret pa skarmen. Skriv ut och skriv under
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