eAT-provet – begäran om omprövning/omrättning


eAT-prov
Vänligen maila ifylld mall till at-kansli@ki.se 



AT läkares Namn: ………………………………

Personnummer: ………………………….…….

E-postadress: ………………………………….…  


Omprövning önskas av:

Fall 1 

Fall 2


Fall 3

Fall 4

Dokumentet ska bestå av:

1. Fråga
2. Svarsförslag
3. Ditt svar
4. Din motivering för omprövning/omrättning


	
	Fall 1

1. Fråga
2. Svarsförslag
3. Ditt svar
4. Din motivering för omprövning/omrättning
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1. Fråga
2. Svarsförslag
3. Ditt svar
4. Din motivering för omprövning/omrättning


























	Fall 3

1. Fråga
2. Svarsförslag
3. Ditt svar
4. Din motivering för omprövning/omrättning

























	Fall 4

1. Fråga
2. Svarsförslag
3. Ditt svar
4. Din motivering för omprövning/omrättning
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