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Attestation for tidsmæssigt gennemført 
delforløb i Specialpsykologuddannelsen
Psykolog: ………………………………………………... Cpr.nr.: …………………….-………….

Har som del af ( Introduktionsuddannelsesforløb / ( hoveduddannelsesforløb i Specialpsykologuddannelsen i Børne- og Ungdomspsykiatri gennemført

Ansættelse ved ……………………………………………………………………………………..



(uddannelsesstedets navn og afdeling)

I perioden fra: …………………………………….. til:…………………………………………...

Det attesteres, at:

Den uddannelsessøgende psykolog har haft funktion i det anførte tidsrum; det bekræftes samtidig, at der ikke har været sygefravær mv. der overstiger 10 % af uddannelsesdelen. 

Sted og dato: …………………………………………………………………………………………..

Uddannelsesansvarlig Specialpsykologs underskrift:


…………………………………………………………………………………………

	


Uddannelsesansvarlig Specialpsykologs stempel:
Skemaet udfyldes på tro og love og underskrives tidligst 1 måned inden ansættelsesperiodens afslutning

Sekretariatet for Specialpsykologuddannelsen
Skottenborg 26 - 8800 Viborg

Tlf.: 78 41 08 00
 www.specialpsykologuddannelsen.dk 

