SGDMFR
SSRDMF
SADMFR

Schweizerische Gesellschaft fir Dentomaxillofaziale Radiologie
Société suisse de radiologie dentaire et maxillo-faciale

Societa svizzera di radiologia dentomaxillofacciale

Swiss Association of Dentomaxillofacial Radiology

Aufnahmegesuch

Name: Vorname:
Beruf: Titel:
Geburtsdatum: Nationalitat:
Praxisadresse:

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

Strasse: PLZ/Ort:
Telefon/Natel:

Diplom:

Eidgendssisches Diplom Auslandisches Diplom

Datum: Universitat:

Promotion/Dr. Titel:

Datum: Universitat:

Aktivmitglied A der SSO Aktivmitglied B der SSO seit  ................

Spezialistentitel: ....................... eiterbildungsausweis: ........................

Datum: Unterschrift:

Ricksendung an: SGDMFR-Sekretariat, M. Lang/H.C. Hirzel, Schlossgutweg 30, 3073 Gumligen, Fax +41 31 954 60 35/mail:
lang@kongressadministration.ch
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