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Om medlemskap i Svensk Kirurgisk Forening
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(DY 0 [0 o1 (o T [0 1Yo ] - o SRR
EZEN NAMNTECKNING ooeiiiiieee e e e e e e e et e e e e e e e e seeannbeeeeeeeeeseeannsraneeaeesaanns

Klinikchef eller handledares paskrift

som rekommendation fOr MedlEMSKAP........ccocciiii et e et eeere e e e eeare e e e eanes
Inséindes till: Skanna/ta bild och séind till:

Svensk Kirurgisk Férenings kansli kansliet@svenskkirurgi.se

Box 738

101 35 Stockholm



