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AVTAL om anpassningsperiod for yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden som utbildats i EU/EES-land

(sdnds till Tillstdnds- och tillsynsverket minst tre veckor fore planerat inledningsdatum)

Sokanden ifyller
Uppgifter om sokanden
Efternamn (Gven tidigare)

Samtliga fornamn

Personbeteckning / fodelsedatum

[ ]Jag meddelar Tillstands- och tillsynsverket min finska personbeteckning snarast mojligt efter
att den beviljats.

Medborgarskap

Modersmal

Naraddress

Postnummer Postort

Bostadskommun / land

Telefon E-post

[ ] Jag ger mitt samtycke till att begaran om komplettering av ans6kan kan skickas via e-post

Avlagd examen / skolning

Utexamineringsdatum

Datum och ort
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Arbetsgivaren ifyller

Uppgifter om arbetsgivaren
Verksamhetsstallets namn, kontaktuppgifter och OID-koden

Verksamhetsenhet inom
[ ] halso- och sjukvarden
[ ] socialvarden som tillhandahaller vard och omsorg dygnet runt (Socialvardslagen 248)

Faststallda arbetsuppgifter av arbetsgivaren under anpassningsperioden for kompensering
av vasentliga skillnader (faststallda i Tillstands- och tillsynsverkets beslut)

Anpassningsperiod (dd.mm.dr) / 20 - / 20

Kontaktperson och stallning inom organisationen

Telefon E-post

Datum och ort

Underskrift

Jag har lart kanna foljande dokument:
[ ] Villkorligt beslut om erkannande

[ ] Sakkunnigutlatande om utbildningen
[ ] Uppgifter om utbildningen
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Handledaren ifyller

Handledarens uppgifter och samtycke
[ ] Jag har tagit del av nedanstaende forpliktelser som galler anpassningsperioden.

Efternamn (Gven tidigare)

Samtliga fornamn

Personbeteckning / fodelsedatum

Telefon E-post

Yrkesrattighet | Finland

Antal ar av arbetserfarenhet

Datum och ort

Underskrift

Parternas forpliktelser under anpassningsperioden

Under anpassningsperioden arbetar personen under handledning och tillsyn av en annan
yrkesutbildad person. Handledaren ska ha ratt att utdva ifragavarande yrke i Finland (till
exempel ska en handledare for munhygienist vara en legitimerad munhygienist, inte en
tandlakare). Anpassningsperioden genomfors vid en verksamhetsenhet inom halso- och
sjukvarden eller socialvarden sa att den person som genomgar anpassningsperioden star i
direkt anstallningsforhallande till huvudmannen for verksamhetsenheten.
Anpassningsperioden kan aven innefatta fortbildning som tillhandahalls som arbetsgivarens
fortbildning eller som sedvanlig inlarning i arbetet. Sokanden ska sjalv skaffa en arbetsplats
for anpassningsperioden.

Genom avtalet om anpassningsperioden svarar arbetsgivaren och handledaren for att de
villkor som uppges i avtalet pa ett godtagbart satt kan uppfyllas under
anpassningsperioden. Ifall anpassningsperioden genomfors i etapper vid olika
verksamhetsenheter eller under ledning av flera handledare, ska ett separat avtal uppgoras
for varje delperiod.

| ett villkorligt beslut om erkannande av yrkeskvalifikationer faststaller Tillstands- och
tillsynsverket anpassningsperiodens langd samt de arbetsuppgifter dar anpassningsperioden
kan genomforas. Dartill forordnar Tillstands- och tillsynsverket pa framstallning av
arbetsgivaren en handledare for sokanden under anpassningsperioden samt bestammer
vilken kompetens som kravs av
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handledaren. Handledaren ska ha minst fem ars yrkeserfarenhet. Handledaren goér en
helhetsbedomning av skandens kompetens och avger ett utlatande till Tillstands- och
tillsynsverket om s6kandens formaga och skicklighet att utova yrket efter avslutad
anpassningsperiod. Utlatande ska avges aven om anpassningsperioden har avbrutits av
personen sjalv eller arbetsgivaren. | utlatandet ska anges om vissa vasentliga skillnader
eller amnesomraden som saknats inte har kunnat fullgéras pa ett godtagbart satt och i sin
helhet under anpassningsperioden. Utlatandet ska ocksa ta stallning till sokandes finsk-
eller svensksprakiga tillracklighet.

Handledaren som forordnats for anpassningsperioden ska folja, handleda och overvaka
sokandens verksamhet under anpassningsperioden och utan dréjsmal ingripa i eventuella
brister i yrkesutovningen. Om sokandens verksamhet under anpassningsperioden riskerar att
aventyra patientsakerheten ska handledaren utan dréjsmal anmala detta till Tillstands- och
tillsynsverket. Tillstands- och tillsynsverket kan forordna att anpassningsperioden ska
avbrytas.

Anpassningsperioden genomgar pa finska eller svenska. Anpassningsperioden kan inte
inledas innan personen har sadana tillrackliga sprakkunskaper som arbetsuppgifterna
forutsatter. Arbetsgivaren ar ansvarig for att sakra sokandens sprak tillracklighet innan de
borjar anpassningsperioden. Dessutom forutsatts att:

1. personen har fatt ett villkorligt beslut om erkannande,

2. personen har tillstallt Tillstands- och tillsynsverket ett avtal som ingatts med
arbetsgivaren om anpassningsperioden,

3. Tillstands- och tillsynsverket har godkant arbetsplatsen och handledaren for
anpassningsperioden och

4. Tillstands- och tillsynsverket har pa basis av avtalet registrerat anpassningsperioden i
centralregistret 6ver yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden Terhikki.

Det slutliga beslutet om erkannande fattas efter det att sokanden har sant Tillstands- och
tillsynsverket en ny ansokningsblankett vartill bifogats bevis pa ett godkant genomforande
av anpassningsperioden. Handledarens utlatande ges efter avslutad anpassningsperiod.

Mer information om anpassningsperioden finns pa Tillstands- och tillsynsverkets webbsida.

Skickande
Sand den ifyllda blanketten med bilagor per post till adressen:
Tillstands- och tillsynsverket, PB 20, 13035 LVV.

Alternativt kan du skicka det ifyllda formularet med bilagor som en e-postbilaga till
registratur@lvv.fi. Eftersom det inte ar rekommenderat att skicka sekretessbelagd information
med e-post, du kan skicka saker post genom Turvaviesti tjansten.

lvv 110.07 15 sv www. lvv.fi
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