
DEN NORSKE LEGEFORENING 
Postboks 1152, Sentrum, 0107 Oslo 
Tlf. 23 10 90 00  -  Telefax: 23 10 90 10 

 
 

SØKNAD OM 
GODKJENNING AV FORSKNINGSTJENESTE 
TELLENDE TIL SPESIALISTUTDANNINGEN 

I  _____________________________________  (SPESIALITET) 
 
 

1. Personalia 

Navn:  ______________________________________________________  Fødselsdato:  ___________   
 

Medisinsk embetseksamen (universitet):  __________________________________________________ 
 

  Land:  _____________________________________________   Dato:  ________________ 
 
Fullstendige rettigheter som lege/autorisasjon: ___________ 
 
  Land:  _____________________________________________   Dato:  ________________ 
 
Spesialistgodkjenning: 

  I Norge:  ______________________________________________     
                         (I spesialiteten)                             (Dato) 
    

  I annet land: ___________________________   ______________________     ___________  

     (Spesialitet)             (Land)          (Dato)            

  

2. Forskning 

Hvor ble forskningstjenesten gjennomført: 

   Arbeidssted:  _______________________________________ Land:  _________________ 
 
Forskningstjenesten ble gjennomført i tidsperioden:  _________________________________________ 
 
Effektiv arbeidstid: ____________  måneder 

(Merk at veileder må attestere hvor mange fulltids månedsverk som er nedlagt i forskningskomponenten i en 
eventuell akademisk grad) 
 
Avbrudd i forskningstjenesten:    Ja      Nei       

Hvis JA, hva var grunnen til avbruddet: 

____________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
Forskningstjenesten var  

Lønnet:      Ja                 Nei     
 

Stipendfinansiert:    Ja                 Nei     

 
Annet: _______________________________________________________ 



 Førte forskningstjenesten frem til en akademisk 
 grad (doktorgrad, mastergrad eller lignende):   Ja               Nei  

Hvis JA, hvilken:    

 ___________________________________________________________________________________________ 
 
Hvis NEI; førte forskningstjenesten til et 
avsluttet arbeid:      Ja                 Nei      

Hvis JA, hvilket:    

 _________________________________________________________________________________________ 
 

Hvis NEI, forklar hvorfor:    

 ___________________________________________________________________________________________ 

 

 Hvis gjennomført forskerlinje ved norsk universitet 

 Sted: _____________________________  år:___________________  

   (Vennligst vedlegg dokumentasjon) 

 

3. Veiledning 

Ble det gitt veiledning under forskningstjenesten:  Ja       Nei        

Hvis JA, med hvilken regelmessighet og i hvilket omfang:    

 ___________________________________________________________________________________________ 
 
Alle opplysninger ovenfor må dokumenteres med kopier som er bekreftet av notarius publicus eller tilsvarende 
offentlig instans. For nordiske søkere aksepteres også bekreftelse fra navngitt person ved utdanningsinstitusjon 
eller fra søkerens yrkesorganisasjon.   
 
 

4. Generelt    

Forskningstjenesten må ha relevans til medisinen og må dokumenteres med veiledererklæring og et vitenskapelig 
arbeid (rapport, artikkel, avhandling eller lignende). I veiledererklæringen må det fremgå at: 
- Legen kritisk kan vurdere og ta i bruk resultater fra vitenskapelige artikler 
- Legen har nødvendig kjennskap til forskningsmetoder og fortolkning av forskningsresultater. 
 
Forskningstjeneste som er gjennomført før autorisasjon må ha ført frem til en akademisk grad (doktorgrad, 
mastergrad eller lignende), og det er kun tid brukt til forskningskomponenten i graden (avhandlingen eller 
oppgaven) som vil telle. Veileder må også attestere hvor mange fulltids månedsverk som er nedlagt i 
forskningskomponenten i den vitenskapelige graden. 
 
Norsk medisinsk doktorgrad teller som 1 års forskningstjeneste uavhengig av tjenestetid. 
 
Merk: Det må vedlegges en oppsummering av forskningsarbeidet på engelsk eller et nordisk språk med unntak av 
finsk, som er attestert av veileder. 
 

 
____________________________________ 

Sted, dato 
 

_____________________________________ 
Underskrift 

 
_______________________________________________________________________________ 

Adresse 
 

_____________________________________ 
Telefon arbeid/privat 
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