Centrum for psykiatriforskning JIL region stockholm

Intyg pa behorighet till kursen ’DC:0-5’, som ges pa Kompetenscentrum for psykoterapi.

Kursens mdlgrupp:
Personal inom barn och ungdomspsykiatrisk vard som i sitt arbete bedémer och behandlar barn
mellan 0-5 ar

Deltagare som antas till utbildningen ska fére utbildningen ha:
- en tjanst inom barn och ungdomspsykiatrisk vard som i sitt arbete bedémer och behandlar barn
mellan 0-5 ar

Jag intygar hdarmed att far ga kurs enligt ovan.

S6kanden arbetar som:

Enhetschef som godkdnner ansokan:
Namn:
Telefonnummer:

Enhetschefs underskrift:

Sokande
Férnamn Efternamn
E-post Telefonnummer
Personnummer Nuvarande arbetsplats

[]1ag godkinner att Kompetenscentrum for psykoterapi, i enlighet med GDPR, registrerar personuppgifterna.

Sokandes underskrift: Ort och datum:

Namnfortydligande:

Spara dokumentet, skriv ut for enhetschefs samt din underskrift, scanna in och bifoga i ett mail till:
sarah.thylen@ki.se
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