
BEDÖMNING  AV  KLINISK  UTBILDNING  I  FYSIOTERAPI 

GRUPPLEDNING 

Studentuppgifter 

Studentens namn: 

Kurs: 

Grupp: 

Antal gånger som studenten lett gruppen: 
Minst två gånger 
Klinikplacering: 

Handledare: 

GRUPPLEDNING, omdöme 

Studenten visar: 

God förmåga: 

Bristfällig förmåga: 

Kommentar: 

Betyg: 

Godkänd: 

Underkänd: 

Datum: 

Studentens underskrift   Handledarens underskrift 

SAHLGRENSKA AKADEMIN 
ENHETEN FÖR FYSIOTERAPI 

.......................................................... ...........................................................

Ifylld blankett mailas till Moa Andersson, moa.andersson@gu.se 
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