
Turun yliopisto 
Lääketieteellinen tiedekunta 
Kiinamyllynkatu 13   
20520 Turku 
 
 
HAKEMUS opintosuoritusten hyväksymiseksi erikoishammaslääkärin tutkintoa varten 
(tarkoitettu tutkintotodistuksen hakemista varten, mutta mikäli palvelun tai teoreettisen 
koulutuksen hyväksymisessä on epäselvää, voidaan käsitellä aikaisemminkin) 
 
 
Erikoistuvan hammaslääkärin nimi: _____________________________________________ 
 
 
Koulutusohjelma:  ___________________________________________________ 
 
 
HLL- tutkinto pvm:  ____ / ____ / ____   
 
HLL tutkinnon jälkeen 2 vuoden palvelut suoritettu   ____ / ____ / ____  mennessä 
 
EHL-opinto-oikeus myönnetty:   ____ / ____ / ____ 
 
 
KLIININEN PALVELU  ( 3 vuotta, suu- ja leukakirurgiassa 6 vuotta) 
 
I Terveyskeskuspalvelu 9kk 
 
Palvelupaikka      aikaväli    kesto (v,kk,pv) 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
                                                               Hyväksyttävä palvelu yhteensä 

 

 
* Kunakin lukuvuonna sairaudesta tai äitiys-, isyys- tai vanhempainlomasta voidaan lukea koulutukseen
vain yksi kuukausi (mikäli on virkamääräys voimassa), vaikka loma jakautuisi eri vuosille (tiedekuntaneuvoston 
hyväksymät pysyväismääräykset). 
 
 



 
 
II Yliopistosairaalapalvelu 
 
Palvelupaikka      aikaväli    kesto (v,kk,pv) 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
                                                               Hyväksyttävä palvelu yhteensä 

 

 
 
 
III Yliopistosairaalan ulkopuolinen palvelu 
 
Palvelupaikka      aikaväli    kesto (v,kk,pv) 
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
                                                               Hyväksyttävä palvelu yhteensä 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
IV SÄTEILYSUOJELUKOULUTUS SUORITETTU 
      suoritusajankohta ____ / ____ / ___ 
 
V ERIKOISHAMMASLÄÄKÄRIKUULUSTELU  

suoritusajankohta ____ / ____ / ____ 
 
 
Osoite, johon päätös/ todistus postitetaan:  
      _______________________________________ 
 
      ______________________________________ 
 
Puhelinnumero virka-aikaan: __________________________________________________ 
 
 
 
 
__________________________________________________________________________ 
paikka ja aika    allekirjoitus 
 
 
 
 
Liitteeksi: Nimikirjanote tai palvelutodistukset 
  Selvitykset teoreettisesta koulutuksesta 
  Päätös erikoishammaslääkärikuulustelun suorittamisesta 
  Todistus sivuosa-alueiden kuulustelun suorittamisesta 
                        Koulutuksen vastuuhenkilön hyväksymispäätös 
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