() hogrefe

Spknad om registrering som testbruker

Personopplysninger

Navn Alder Adresse, arbeid

Adresse, bosted Telefon, arbeid

Telefon, bosted Fax, arbeid
E-post

Autorisasjon

Autorisert logoped
Autorisert sykepleier
Autorisert lege
Autorisert

Dato for autorisasjon

Dood

Utdanning

Skal fylles inn av de som ikke har autorisasjon. Autoriserte yrkesutgvere kan oppgi
utdannelse utover hva som kreves for den aktuelle autorisasjonen.

Akademisk grad eller hgyskolegrad (niva og ar)

Kurs/emner Dato Studiepoeng

Arbeidserfaring

Oppgi arbeidserfaring som kan vaere relevant for vurderingen av din spknad

Hogrefe Gavlegatan 12B 113 30 Stockholm Telefon 800 31 700 Order +46 8-120 256 10 Telefax +46 8-120 256 15
info@hogrefe.se www.hogrefe.no Orgnr556711-8202



Andre kvalifikasjoner

Kurs

Testkurs eller lignende (angi kursets navn, dato, kursleder og arranggr). Legg ved kursbevis.

Medlemskap
Medlemskap i fagforbund etc.

Anvendelsesomrade

Gi en beskrivelse av anvendelsesomarde og aktuelle problemstillinger, samt hvilken/hvilke tester som

registreringen omhandler. Oppgi eventuell veiledning og veilederens navn og tittel dersom aktuelt.

Erkleering

Jeg erklaerer:

- at opplysninger gitt i dette skjemaet er korrekte og sier meg villig til, om etterspurt, a fremlegge
ngdvendig dokumentasjon

- at testene spknaden omhandler vil handteres med fortrolighet, dvs. oppbevares sa de ikke kommer
uvedkommende for hende, samt anvendes i overensstemmelse med Psykologforeningens etiske

prinsipper

- at testen(e) kun vil anvendes for det/de formal som er oppgitt i spknaden

- at jeg skriftlig vil informere Hogrefe dersom det skjer endringer i mitt ansettelsesforhold og/eller
pvrige omstendigheter som kan pavirke min mulighet til 8 anvende testen(e).

Jeg spker herved om registrering som testbruker

-
Hogrefes antegnelser

Sted og dato Godkjent
& ! D Sted og dato

Underskrift Ikke godkjent [ ]

Underskrift
N






