
 DEMANDE D’ADMISSION 

Zentralsekretariat SGNOR SSMUS, c/o gkaufmann Verbandsmanagement, Wattenwylweg 21, 3006 Bern 
Tel. 031 332 41 11  •  Fax 031 332 41 12  •  www.sgnor.ch  •  e-mail sekretariat@sgnor.ch 

 

 

ADRESSE PRIVÉE: 

 

Nom:____________________________ Prénom(s):   ___________________________ 

Date de naissance: ________________  

Rue: ____________________________________________________________________ 

NPA / Lieu : ______________________________________________________________ 

Tél.:_____________________________ eMail: _________________________________ 

MU (extrahosp.)  Ambulancier HS  

MUH (intrahosp.)  soins d’urg. postd.  

Autres  

ADRESSE PROFESSIONELLE: 

 

Cabinet/Institut: _________________________________________________________ 

Fonction: _______________________________________________________________ 

Hôpital:_________________________________________________________________ 

Rue: ___________________________________________________________________ 

NPA / Lieu: ______________________________________________________________ 

Tél.:____________________________ eMail : ________________________________ 

 

Je désire recevoir la correspondance à: mon adresse privée  

  mon adresse professionnelle 

 

Je donne mon accord pour que les données ci-dessus pouvont être communiquées à des 

tiers (comme p.-e. le médecin cantonal) 

 

 oui  non 

 

 

Lieu/Date:________________________ signature:_____________________________  

 

 

Contribution annuelle : selon la structure des tarifs SSMUS 
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