ATTEST FOR GJENNOMFØRT TJENESTE

 KOMPETANSEOMRÅDE I ALDERS- OG SYKEHJEMSMEDISIN
Lege ________________________________________________________________ født __________________________________

har vært ansatt ved __________________________________________________________________

	Dato – fra/til
	Stillingsstørrelse – antall timer per uke
	Tilsvarer antall mndr i 100% stilling

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Fravær i tjenesten i __________________________ måneder i tiden ____________________________________________________

pga ________________________________________________________________________________________________________

Beskrivelse av tjenestens innhold og utførelse

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________
_____________
____________________________________________________________

Sted



Dato


Kommunelege I/helsesjef/virksomhetsbestyrer
