SCHWEIZERISCHE GESELLSCHAFT FÜR GASTROENTEROLOGIE

SOCIETE SUISSE DE GASTROENTEROLOGIE

SOCIETÀ SVIZZERA DI GASTROENTEROLOGIA


Antrag auf Mitgliedschaft bei der SGG/SSG / Demande d'adhésion en qualité de membre de la SSG/SSG

Name/Nom 





     


Vorname/Prénom




     
Titel/Titre





     


Stellung/Position




     


Jahrgang/Année de naissance



     





FMH-NR/No FMH    




     




          

EAN-Nummer/No EAN




     



       

Facharzttitel/Titre de spécialiste



     
Staatsexamen: Jahr-Ort / diplôme de médecine :année-lieu               
ZUSTELLADRESSE/ADRESSE 
Praxis / Spital / Privat / *
Cabinet / Hôpital / Privée *



     
*Zutreffendes unterstreichen/souligner ce qui convient




    


Strasse/Rue





     
PLZ/Ort / NP/Lieu




     
Telefon/Téléphone




     
Telefon direkt/Téléphone direct



     
Fax 






     
Fax direkt/Fax direct




     
Natel/Portable 





     
E-MAIL






     
Homepage/Site Internet




               
MITGLIEDERKATEGORIE/CATEGORIE DE MEMBRE : 
ordentlich / ordinaire  FORMCHECKBOX 



                                  assoziiert/associé         FORMCHECKBOX 

SGG/SSG  
        FORMCHECKBOX 

                                                  GASTROMED (GMS)  FORMCHECKBOX 
     

Ich wünsche die Post auf/Je souhaite recevoir le courrier en       deutsch     FORMCHECKBOX 
                français      FORMCHECKBOX 

Datum/date :                                    Unterschrift/signature:     
 SGG/SSG, 15, AVENUE DES PLANCHES  CH-1820 MONTREUX

T +41 21 963 21 39  F + 41 21 963 21 49  office@cpconsulting.ch

