Svensk förening för Anestesi och Intensivvård

Ansökningsformulär för medlemskap i SFAI

Tjänsteställning…………………………………………………………..

Arbetsplats……………………………………………………………….

Namn…………………………………………………………………….

Personnummer……………………………………………………………

Adress……………………………………………………………………..

E-postadress………………………………………………………………

Läkarexamen, år……………….

Leg. Läkare, år…………………

Specialistkompetens, år……………….

DEEA, år……………………

Annan Akademisk examen…………………………………………………

Ej läkare = associerad medlem

Medlem i Läkarförbundet                JA

NEJ

Ort, datum, Underskrift………………………………………………………..

Vidimeras (CHÖL, alt. SFAI kontakt person)………………………………………

Ansökan inskickas ifylld och vidimerad till Berit Flink, Akutsjukvården, IVA, Sunderby sjukhus, 971 80 Luleå.
Fax 0920-2823 51, E-Mail; berit.flink@nll.se 
