Kursnamn:


Kursdatum:


Kursdeltagare:
Personnummer:



(för SoS-intyg)


Avsedd specialist-


kompetens:


Sjukhus och klinik:



Hemadress:


Fakturaadress: Fråga gärna någon med ekonomiansvar om korrekt adress.


Namn (t ex Förvaltn SUS) 


Inst, klinik eller avd



Referens: (på behörig attestant)

Kostnadsställe: 


Postadress: 

Övrig info (t ex matallergi,
vegetarisk kost etc)

Skicka ifylld blankett till: annette.kall@skane.se
Det akut sjuka barnet








































































































