Søknadsskjema – kurs i dykkemedisin

Dette skjemaet brukes som en forenklet registrering av søkere på Forsvarets kurs i dykkemedisin. Avkryssingsrubrikker (bokser) fylles ut ved å klikke venstre mustast, øvrige felt er fritekst.
NB! Grunnet adgangsbegrensning til Haakonsvern må norsk statsborgerskap bekreftes. Utenlandske statsborgere kan delta på kurset, men må adgangsklareres særskilt (ca 2 mnd behandlingstid) – ta kontakt for detaljer.
Søker for kurs: 

5-dagers kurs dykkemedisin:  FORMCHECKBOX 


3-dagers kurs dykkemedisin:  FORMCHECKBOX 

År:      
Vår:  FORMCHECKBOX 

Høst:  FORMCHECKBOX 

Jeg jeg er norsk statsborger:  FORMCHECKBOX 

Jeg er utenlandsk statsborger (beskriv under):  FORMCHECKBOX 

	Navn (fornavn-etternavn)
	     

	Fødselsdato:
	     

	E-post (sivil)
	     

	Tlf (mobil)
	     

	Adresse (privat)
	     

	Kort begrunnelse for behov for kursdeltagelse:
	     

	Kort yrkeshistorikk (hvis ikke CV vedlagt)
	     

	Fakturamottaker (firma, med kontaktperson og full fakturaadresse hvis ikke sivil adresse)
	     


Yrkestilhørighet (sett kryss):

Sykepleier sivil:  FORMCHECKBOX 



Sykepleier militær:  FORMCHECKBOX 

Lege sivil:  FORMCHECKBOX 

Lege militær VAB:  FORMCHECKBOX 

Lege militær yrkestilsatt/engasjert:  FORMCHECKBOX 

Redningsmann sivil:  FORMCHECKBOX 


Redningsmann militær:  FORMCHECKBOX 

Ambulansearbeider sivil:  FORMCHECKBOX 

Dykker sivil:  FORMCHECKBOX 



Dykker militær:  FORMCHECKBOX 

Annet (beskriv):      
Utfylt skjema sendes FSAN/UVB Dykkerlegens kontor slik:

LT Lin Hege Løvik, lilovik@mil.no 

Kopi av søknaden sendes:

KK Jan Risberg jrisberg@mil.no
Spørsmål om utfylling kan rettes til de samme e-post adressene.
