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[bookmark: bkmStart]Anmälan till Bronkoskopikurs 28-30 september 2026
Kursdatum: 28–30 september 2026
Kursplats: Karolinska universitetssjukhuset - Huddinge
Sista anmälningsdatum: 30 juni 2026
Namn: ____________________________________
Födelsedata: ______________________________
Arbetsgivare: ______________________________
Faktureringsuppgifter
Fakturaadress: ____________________________
Kostnadsställe: ____________________________ 
Referens: __________________________________
Tidigare erfarenhet bronkoskopi?
Nivå_______________.
Nivå 0 – Ingen erfarenhet
Nivå 1 – Nybörjare (observerande)
Nivå 2 –  Under handledning
Nivå 3  –  Kompetent (självständig)
Nivå 4 – Avancerad (hög grad av självständighet)

Hur långt har du kommit i din ST-utbildning?  
___________________________________________
Underskrift deltagare: _______________________________
Underskrift ansvarig chef: ____________________________

[bookmark: _GoBack]Blanketten mailas till sandra.bjorkman-jonsson@regionstockholm.se
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