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Suomen Vakuutuslääkärien Yhdistys ry.


HAKEMUS                     

Vakuutuslääketieteen pätevöitymisohjelma

Henkilötiedot 

	Nimi 
	

	Henkilötunnus 
	

	Kotiosoite
	

	Työosoite 
	

	Puhelin työ/koti
	

	Sähköpostiosoite
	

	Faksi
	


Koulutus 

	Oppiarvo (dosentuurista myös ala)



	Erikoislääkärin tutkinto (ala, vuosi) 




I Päätoimet (työnantaja, nimike, alkamis- ja päättymisaika)

	Nykyinen päätoimi 

	

	

	

	Aiemmat päätoimet 

	

	

	

	

	

	


II Toiminta vakuutuslääkärinä (työnantaja, nimike/tehtävä, alkamis- ja päättymisaika, viikkotuntimäärä)

	Eläkevakuutus

	

	

	Henki- ja sairauskuluvakuutus

	

	

	Liikenne- ja tapaturmavakuutus

	

	

	Sairausvakuutus

	

	


III Vakuutuslääketieteeseen liittyvät asiantuntijatehtävät

	

	

	

	

	

	

	


IV Vakuutuslääketieteeseen liittyvä tutkimustyö

	Aihealueet, yksityiskohtainen vakuutuslääketieteen alueen julkaisuluettelo liitteenä

	

	

	

	

	


V Toiminta vakuutuslääketieteen kouluttajana 

	Aihepiirit, kohderyhmät, toiminnan volyymi

	

	

	

	

	


VI Teoreettinen koulutus (tarvittaessa liite)

	

	

	

	

	

	


VII Koulutussuunnitelma, tutor

	

	

	

	

	

	


VIII Tutorin suostumus, yhteystiedot

	Olen tutustunut hakijan suunnitelmaan ja suostun toimimaan tutorina.

	

	Yhteystiedot

	

	Paikka ja aika

	Allekirjoitus ja nimen selvennys


Hakijan allekirjoitus
	Paikka ja aika 



	Allekirjoitus ja nimen selvennys




Hakemus/suunnitelma toimitetaan Suomen Vakuutuslääkärien yhdistyksen koulutusvaliokunnan sihteerille: 
ylilääkäri Jukka Kivekäs

jukka.kivekas@varma.fi, puh. 010 244 7574
Keskinäinen Työeläkevakuutusyhtiö Varma, PL 1, 00098 VARMA
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