e sgmus® BEITRITTSERKLARUNG

PRIVATADRESSE:

Name: Vorname(n):

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.: E-Mail:

NA RS HF

KNM NF Pflege NDS

Andere

ARBEITSPLATZADRESSE:

Praxis/Institut:

Funktion:

Spital:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.: E-Mail:

Ich winsche die Korrespondenz an: Privatadresse

Arbeitsplatzadresse

Ich bin einverstanden, dass obige Angaben an Dritte, z.B. Kantonsarzt, andere medizinische
Organisationen usw., weitergegeben werden dirfen (nicht fir Werbezwecke).

Ja Nein

Ort/Datum: Unterschrift:

Jahresbeitrag: gemass Tarifstruktur SGNOR

Zentralsekretariat SGNOR SSMUS, c/o gkaufmann Verbandsmanagement, Wattenwylweg 21, 3006 Bern
Tel. 0313324111 « Fax 03133241 12 « www.sgnor.ch * e-mail sekretariat@sgnor.ch
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