Va |V| ra Viranomainen tdyttddi:
Sosiaali- ja terveysalan Sqapb{nut
lupa- ja valvontavirasto Diaarinumero

Hakemus laakkeen maaraamiseksi

Hakija

Ammattioikeus (sairaanhoitaja/ suuhygienisti/ optikko)

Sukunimi (myo0s entiset)

Etunimet

Henkilotunnus / syntymaaika

[] Sitoudun ilmoittamaan Valviralle suomalaisen henkilotunnukseni heti sen saatuani.

Lahiosoite

Postinumero Postitoimipaikka

Asuinkunta / maa

Puhelin Sahkopostiosoite

[ ] Annan suostumukseni siihen, etta taydennyspyynnét voidaan toimittaa minulle
sahkopostitse.

Haluan paatoksen (pddtds annetaan vain toisella kielellc)
[ ] suomeksi

[ ] ruotsiksi

Laakkeenmaaraamisen koulutus

Suoritettu koulutus

Oppilaitos Valmistumispaiva

Paivays ja paikka

Ratapihantie 9, 00520 Helsinki Puhelin: 0295 209 111 kirjaamo@valvira.fi
Koskenranta 3, 96100 Rovaniemi Faksi: 0295 209 700 www.valvira.fi



Va IVi ra Viranomainen tdyttddi:

Sosiaali- ja terveysalan Sqapa{nut
lupa- ja valvontavirasto Diaarinumero

Liitteet

Jos olet sairaanhoitaja, liita mukaan todistus rajatun laakkeenmaaraamisen
erikoispatevyyden edellyttaman koulutuksen suorittamisesta seka vastaavan laakarin
kirjallinen maarays.

Jos olet optikko tai suuhygienisti, liita mukaan todistus laakkeenmaaraamista koskevan
koulutuksen suorittamisesta.

Kasittely

Puutteellinen hakemus ja/tai puutteelliset hakemuksen liitteet viivastyttavat
hakemuksen kasittelya. Valvira ei palauta hakemusasiakirjoja.

Asian kasittelysta peritaan maksu.

Lahettaminen

Laheta lomake liitteineen postitse osoitteella Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto Valvira, PL 43, 00521 Helsinki.

Vaihtoehtoisesti voit toimittaa taytetyn lomakkeen liitteineen sahkopostin
liitetiedostona osoitteeseen kirjaamo@valvira.fi.

Lisatietoja aineiston toimittamisesta sahkopostitse Valviraan.

Koska sahkopostia ei suositella salassa pidettavien tietojen lahettamiseen, voit kayttaa
lahettamiseen turvaviestia.

Ratapihantie 9, 00520 Helsinki Puhelin: 0295 209 111 kirjaamo@valvira.fi
Koskenranta 3, 96100 Rovaniemi Faksi: 0295 209 700 www.valvira.fi
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