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Intyg om yrkeslivserfarenhet att bifoga ansokan till sarskilt urval till
logoped-, sjukskoterske- och ldakarprogrammet

Sokandes namn: Antal bilagor:
Soékandes personnummer: Soékandes anmalningsnummer (fran www.antagning.se)
Sokt utbildning (t.ex. Lakarprogrammet) Starttermin (t.ex. H15)
Arbetsplats:

Arbetsplatsens adress:

Arbetsplatsens telefon:

Harmed intygas att sokanden har minst tva ars yrkeslivserfarenhet pa minst
halvtid efter 19 ars alder, fran yrken inom medicin och/eller vard. Arbetet har i
huvudsak innefattat kontakt med patienter/vardtagare eller motsvarande.

Specificering yrke:

Tjanstgoringstid: Omfattning:

Beskrivning av hur arbetsuppgifterna med patienter/vardtagare eller motsvarande har varit kopplade
till medicin och/eller vard:

Vid timanstéllning eller vid arbete under flera olika perioder eller med varierande tjénstgéringsgrad,
vénligen bifoga tidrapport/er till blanketten

Korrekt ifylld blankett skickas senast 15/4 infér en hosttermin och 15/10 infor en vartermin, till
Antagningsservice, R 312, 106 53 Stockholm

Instruktioner:

Fér yrken som finns med pa listan éver exempel pa yrken som ger arbetslivserfarenhet

(se http://www.liu.se/medfak/sarskilt-urval) behéver detta intyg ej skickas med, férutom fér socionomer.
Fér ovriga yrken/tidnstgdring, inkl for socionomer, krévs att detta intyg bifogas ans6kan for att korrekt
bedémning ska kunna géras.

OBS! Om tjanstgéringen varit hos flera olika arbetsgivare krévs ett tjanstgdéringsintyg per arbetsgivare.
OBS! Om flera intyg skickas maste den sammanlagda arbetslivserfarenheten vara minst tva ar pa
halvtid efter 19 ars alder.
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