
 
 
 
 

 
 
Aufnahmegesuch 
 
 
Name: Vorname: 
 
Beruf: Titel: 
 
Geburtsdatum: Nationalität: 
 
 
Praxisadresse: 
 

Strasse:  PLZ/Ort: 
 
Telefon;  E-Mail: 
 
 
Privatadresse: 
 

Strasse:  PLZ/Ort: 
 
Telefon: 
 
 
Diplom: 
 

! Eidgenössisches Diplom ! Ausländisches Diplom 
 
Datum:  Universität: 
 
 
Promotion/Dr. Titel: 
 

Datum:  Universität: 
 
 
! Aktivmitglied A der SSO ! Aktivmitglied B der SSO seit  ………….…      
 
! Spezialistentitel:    …………………..  ! Weiterbildungsausweis: ……………………  
 
 
 
 
Datum:                                                    Unterschrift: 
 
 
 
 

Rücksendung an: SGDMFR-Sekretariat, M. Lang/H.C. Hirzel, Schlossgutweg 30, 3073 Gümligen, Fax +41 31 954 60 35 


