SVK-ASP

Schweizerische Vereinigung fur Kinderzahnmedizin
Association Suisse de Médecine Dentaire Pédiatrique
Associazione Svizzera di Odontoiatria Pediatrica

Demande d'adhésion

NOM & e PrENOM & oo
Titre @i Date de Naissance @ .......coovevvnvee. ATESSE & oot
Cod' postale & ...ccccevviiiiirieeeenn,s VIl 1 s e
Tel o o, FaX: v, E-Mail oo
H OO0, et e h bbb bbbt
Cabinet privé : L] ja [ nein sioui =  Date de I'ouverture du cabinet : .....c.coooeiiennn,

Formation profesionelle

[] Diplome fédérale Année ..o UNIVEISITE &
[J Master of Dental Medicine Année i ... UnIVersite / Pays : .ovcveeiiiccecce e
[ Autres diplome(s) Année @ ... UNIVErsité / Pays & .o
[0 Promotion Année: ... UNIVersite /Pays: ..o

Formation postgrade en médecine dentaire pédiatrique

[0 Certificat SSO en médecine dentaire pédiatrique Année : ..o,
[0 Université LIU T oo, de i, A e e
O Clinique dentaire LIEU & e, de e, A1 e

Expériences et intéréts pariculiers

Je demande I'adésion comme membre a I'ASP
Je suis déja membre de la société suisse des médecins-dentistes SSO [] oui [J non

LIBU T Date f i SIGNATUIE: Lo e e

NOM & it e Prénome: .o v SIGNATUE ©.ee e e
NOM & it e Prénome: ... e SIGNATUE: e
Envoyer svp a: Secrétariat ASP c/o Kongressadministration L&H AG

Theaterplatz 5, CH-5400 Baden, 079 438 40 40
svk@kongressadministration.ch
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