® Lupa-ja
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Hakemus: Laakarin rajoitettu toimilupa

Hakija tayttaa

Hakijan tiedot
Sukunimi (myos entiset)

Etunimet

Henkilotunnus / syntymaaika

[] Sitoudun ilmoittamaan Lupa- ja valvontavirastolla suomalaisen henkilotunnukseni heti sen
saatuani
Kansalaisuus

Aidinkieli

Lahiosoite

Postinumero Postitoimipaikka

Asuinkunta / maa

Puhelin Sahkopostiosoite

[ ] Annan suostumukseni siihen, etta taydennyspyynnot voidaan toimittaa minulle
sahkopostitse.

Suoritettu tutkinto / koulutus

Oppilaitos Valmistumispaiva

Tampereen yliopiston

1. tentti suoritettu (pvm)

2. tentti suoritettu (pvm)

Paivays ja paikka

Haluan paatoksen (pddtds annetaan vain toisella kielelld)
[ ] suomeksi

[ ] ruotsiksi


Logo
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Tyonantaja tayttaa

Tyonantajan tiedot
Toimipaikka (sairaala/ erikoisala / terveyskeskus)

OID-yksilointitunnus Toimiaika

Paivays ja paikka

Allekirjoitus

Nimenselvennys

Puhelin Sahkopostiosoite

Kasittely

Asian kasittelysta peritaan maksu.

Liitteet

Tieto vaadittavista liiteasiakirjoista loytyy Lupa-ja valvontaviraston sivustolta.

Lahettaminen
Laheta lomake liitteineen postitse osoitteella
Lupa-ja valvontavirasto, PL 20, 13035 LVV.

Vaihtoehtoisesti voit toimittaa taytetyn lomakkeen liitteineen sahkopostin
liitetiedostona osoitteeseen kirjaamo@lvv.fi. Koska sahkopostia ei suositella salassa
pidettavien tietojen lahettamiseen, voit kayttaa lahettamiseen turvaviestia.

Lisatietoja aineiston toimittamisesta sahkopostitse Lupa-ja valvontavirastoon.
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