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AT-läkarens uppgifter 

 

Underskrift AT-läkare 
 
 
 
Namnförtydligande Datum 

 
 

 

Underskrift vårdcentralchef 
 
 
 
Namnförtydligande Datum 

 
 

 

Fylls i av utbildningscentrum 

 

Förnamn 
 

Efternamn 

Gatuadress 
 
 

Postadress Ort 

Telefonnummer 
 
Placerad på vårdcentral 
 
Tidsperiod 
Fr o m 

 
T o m  

Belopp 
 
Underskrift AT-chef 
 
 
 
Namnförtydligande 
 
 

Datum 
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