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Tjanstgoringsintyg gallande Specialistutbildning

Med intyget skall bifogas beskrivning av verksamhetens huvudsakliga innehdll, samt resultatrapport frdn
bokféringen for den tid som motsvarar arbetserfarenheten som efterfragas. | resultatrapporten ska det tydligt

Egenforetagare

| Skriv ut formular l

framga att arbetet varit inriktningsspecifikt. | den héndelse att det finns flera anstdllda i verksamheten behéver du

redovisa din egen andel av verksamhetens totala resultat.

Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer. Ort Telefon
Tjanst
Arbetsplats Befattning
Tjanstgoring fr. o. m. Anstallningens omfattning
] Heltid | Deltid %

Beskrivning av arbetsplatsen och huvudsakliga arbetsuppgifter:

Namn/Féretag Organisationsnummer
Adress Postnummer. Ort Telefon
Kontaktperson E-post

Ovanstdende intygas pa heder och samvete

Ort och datum

Utfardarens underskrift

Namnfortydligande och titel
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