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Turun yliopisto 
Lääketieteellinen tiedekunta 
 

TODISTUSHAKEMUS YLEISLÄÄKETIETEEN  
ERITYISKOULUTUKSEN SUORITTAMISESTA 
 
Nimi ___________________________________________________________________ 
 
LL-tutkinto  ______/______ 20______ 
 
Laillistamispvm ______/______ 20______ 
 
Opinto-oikeus ______/______ 20______ 
 

 
 
TERVEYSKESKUSPALVELU vähintään 9 kk 
 
Jatko-opiskelijoiden, jotka ovat saaneet opinto-oikeuden Perusterveydenhuollon lisäkoulu-
tukseen 1.9.2010 lähtien on suoritettava terveyskeskuspalvelu suorassa palvelusuhteessa 
kuntaan tai kuntayhtymään. Tämä koskee myös Yleislääketieteen erityiskoulutuksen jatko-
opiskelijoita, jotka ovat saaneet opinto-oikeuden 1.5.2011 jälkeen. 
 
 
Terveyskeskus                                            Aikaväli Kesto (v, kk, pv) 
 
 
 

 
 

 
 

   

   

   

 
 

  

   

 
Hyväksyttävä palvelu yhteensä 
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SAIRAALAPALVELU vähintään 6 kk 
 
Palvelupaikka/erikoisala  Aikaväli Kesto (v, kk. pv) 
   

   

   

   

   

   

 
Hyväksyttävä palvelu yhteensä 

 

 
MUU PALVELU  enintään 6 kk 
 
Palvelupaikka/erikoisala                                                      Aikaväli Kesto (v, kk, pv) 
   

   

   

   

   

   

 
Hyväksyttävä palvelu yhteensä 

 

 
KURSSIMUOTOINEN KOULUTUS 16 tuntia 
 
Kurssi Ajankohta Tuntimäärä 

 
 

  

 
 

  

 
Hyväksyttävät kurssit yhteensä 
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Osoite, johon todistus postitetaan: __________________________________________ 
 
   __________________________________________ 
 
 
Yhteystiedot: puh (virka-aikana) __________________________________________ 
 
                      sähköposti  __________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________________________ _________________________________ 
Aika ja paikka  Allekirjoitus 
 
 
 
 
 
 
Pakolliset liitteet: 
 

 työ- ja/tai palvelutodistukset, joista täytyy ehdottomasti ilmetä poissaolot / keskey-
tykset tai maininta, ettei niitä ole 

 ohjaajien allekirjoittamat todistukset terveyskeskusjaksojen monipuolisuudesta 

 todistus kurssimuotoisesta koulutuksesta  

 Valviran laillistuspäätös 

 huom! Terveyskeskuspalvelu hyväksytään vain jos koulutuspaikka on arvioitu 


