
Intyg för kort VFU

____________________________________________ ______________________________________ 
Student  Personnummer 

_________________________________________________________________________________________ 
Program/kurs 

_________________________________________________________________________________________ 
Termin 

_________________________________________________________________________________________ 
Kort verksamhetsförlagd utbildning på enhet 

________________________________________________________________________________________ 
Tid       Uppvisat Hygienkörkort före VFU 

____________________________________________   intygas :__________________________________ 
Antal dagar                          Sjuksköterska/Mentor

____________________________________________ 
Datum 

Intygas av: 

______________________________________                _____________________________________________            
Sjuksköterska/Mentor Student 

Intyget lämnas till kursansvarig senast en vecka efter avslutad kort verksamhetsförlagd 
utbildning (VFU) som underlag för godkänd kurs. 
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