Region

Ostergétland
Allméanmedicinskt Utbildningscentrum

Checklista for kravspecifikation for att bedriva ST-utbildning
Bilaga Rekvisition av ersattning for ST, allmdnmedicin
Vardenhet

2024

Vardenhetens namn:

Besoksadress:

Postnummer:

Postadress:

Verksamhetschef:

Medicinskt ansvarig:

Studierektorer behdver f6ljande information

Finns verksamhetschef som Ja0] Neill Kommentar:
ansvarar for kompetensvérdering J
(dvs &r chefen specialist i
1a | allmanmedicin)?
Om inte, har chef delegerat detta Jald NejOd
ansvar till specialist i
allménmedicin? _
Finns handledarutbildad specialist i | JaC1 Nej]
allménmedicin som
huvudhandledare pa enheten?
1b | Antal specialister i allmédnmedicin .L._.._.._...l...st
1c | Sammantagen tjanstgoringsgrad for | [ ] o
dessa7 ............. (1]
. Kommentar:
24 | Finns BVC — mottagning Jall Nejld
Kommentar:
Finns diabetsskéterska/mottagning | Jald NejL]
2b
Finns astma/KOL-skoterska/ .
mottagning Jal] NejC
Kommentar:
2¢ | Finns SABO Jall Nejld
Kommentar:
3 | Aktuellt listningstal I:lst
Kommentar:
4 | Finns gynstol Jald Nejd
Forekommer Kommentar:
5 | studenthandledning/VFU pa JaO NejO
enheten

Underskrift verksamhetschef

Ort och datum

Underskrift

Namnfértydligande

Underlaget skickas till utbildningsadministrator, AMC
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