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LIIKENNELÄÄKETIETEEN ERITYISPÄTEVYYS 
 

 
 Haen erityispätevyyttä  

 Ilmoittaudun pätevöityjäksi henkilökohtaisen opintosuunnitelman mukaisesti  
 

Henkilötiedot  
 

Nimi   

Henkilötunnus   

Postitusosoite  

Sähköpostiosoite  

Puhelin  

Faksi  

 

Koulutus 
 

Oppiarvo (LL, LKT/LT,  dos./prof. sekä ala ja vuosi)  

 
Erikoislääkärin tutkinto (ala, vuosi)  

 

 

Muut tutkinnot  

 

 

Käytännön palvelu, 4 vuotta/suunnitelma pätevöitymispalveluista  
(työnantaja, nimike, alkamis- ja päättymisaika), Liitteeksi työtodistukset ja selvitys siitä, että 

käytännön palvelu suoritettu liikennelääketieteen kannalta keskeisellä terveydenhuollon osa-

alueella. 
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Teoreettinen kurssimuotoinen koulutus/suunnitelma kursseista  
(vähintään 80 tuntia), liitteeksi kurssitodistukset 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erityispätevyysalaan liittyvät julkaisut/harrastustoiminta/muut ansiot 
 
 

 

 

 

 

 

Erityispätevyyskuulustelun (arvioitu) suorittamisajankohta ____/____ 
 

Allekirjoitus 
 

Paikka ja aika  
 

Hakijan allekirjoitus 

 
 
 

Hakemuksen käsittely Suomen Liikennelääketieteen yhdistyksessä 
 

Hallituksen käsittely/käsittelijä 
 

Lausunto pätevöitymissuunnitelmasta/pätevöitymisohjelman suorittamisesta 

 

 

Paikka, aika ja allekirjoitus 
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Jos tarvitset johonkin lohkoon lisää rivejä, vie kursori kyseiseen lohkoon ja valitse yläpalkista 
Taulukko>Lisää>Rivejä yläpuolelle/alapuolelle. Tarpeettomia rivejä voit poistaa viemällä 
kursorin tyhjälle riville ja valitsemalla yläpalkista Taulukko>Poista>Rivejä. 
 
Hakemuksesi on sovittava neljälle sivulle niin sähköisenä dokumenttina kuin 
paperitulosteenakin. Sähköinen dokumentti helpottaa huomattavasti 
erityispätevyystoimikunnan työskentelyä. 
 
Lähetä lomake sähköpostin liitetiedostona osoitteeseen: timo.tervo@hus.fi 
 
Lähetä myös tulostamasi ja allekirjoittamasi paperiversio osoitteeseen: 
Timo Tervo, Silmäklinikka, PL 220, 00029 HUS 
 


