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Datenblatt FMH

Personliche Angaben

MODIItEIETON: oveiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

L\ =T YN [ =YY RPN

Korrespondenz-Adresse:

[ Privatadresse

[ Berufsadresse (bitte auf Seiten 2/3 angeben)

Hinweis: Adressdanderungen geben Sie uns bitte rechtzeitig via myFMH oder per E-Mail an dim@fmh.ch bekannt.

MUttersprache/N: ......cccveceeveecie e

FrEIMASPIACHE/N: oottt ettt e et e et e e tbe e e beeebee e baeeetbeeetbeesabeeesbaeeatseeasbeeaabeeeabasentaeetseesabeesasesentasentseesabeesnrenn

[ deutsch
[ deutsch

Korrespondenz-Sprache:
Falls Italienisch nicht verfiigbar:

Berufliche Tatigkeit

[ Voriibergehend nicht berufstatig ab .....................

[ Definitive Berufsaufgabe: ........c.cccovveevvveiveeeneennne.

Kantonale Berufsausiibungsbewilligung (BAB)

Kantonale Zulassung als Leistungserbringer/in zu Lasten der OKP

Spital/Institut/Firma (stationdr oder «andere»)

O Arztliche/r Direktor/in
O Chefarztin/-arzt
O Leitende Arztin/Leitender Arzt

[0 Kaderéarztin/-arzt

O franzosisch
O franzosisch

........................... (Datum)

O vorhanden
O vorhanden

FMH - Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte - Fédération des médecins suisses
Postfach - CH-3000 Bern 16 - Telefon +41 31 359 11 11 - info@fmh.ch - www.fmh.ch

O italienisch

[ beantragt
[ beantragt

[ keine
[ keine

%

%

%

%


mailto:dlm@fmh.ch

Datenblatt FMH

Fortsetzung «Berufliche Tatigkeit»

O Oberarztin/-arzt AD Pensum: ..........cooel %
[ Spitalfacharztin/-arzt ohne leitende Funktion AD Pensum: ......cccoeeieeenns %
L1 in Weiterbildung zu Facharzttitel/Schwerpunkt ab biS ..ooeeiriiinnnees Pensum: ......cccoecieeenns %
[ Belegarztin/-arzt AD e Pensum: ......cccoeeieeenns %
O Konsiliararztin/-arzt AD Pensum: ..........cooel %
(I =Y Vo [T N U] o1 o TP
SPIEAL/INSTIEUL/FIIMNI@: c.tiiieiie ittt ettt ettt ettt te et e e e bt e e bt e eteeeteeeteeeteeeseeeseeebeeesseeseaessaesaeesaessseesseessaessaeteeeasesaseeaseesseeasesnneennas
FA o1 (T TU] Y PRSPPI
Y A= 13T =Y A LSRR
PLZ: et e s s e (@ ] PP U PP SPPPPPPPPTPN
Telefon (Zentrale): .....eococveeeeecieee e FaX (ZeNTrale): c.oooveee ettt
Y T BN [ N 74T oY =1 1) PSP PTOUPRURRPN
[ (o]0 g [T oI TP PP PP PP P OPPPPPPPPPPPN

-> Praxistatigkeit bitte auf Seite 3 angeben
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Fortsetzung «Berufliche Tatigkeit»

Praxis/ambulante Einrichtung

[ Bisherige oder ] gegenwadrtige Praxis/ambulante Einrichtung

Eroffnung/Eintritt @am: .ooeeeeeeeeeeeceeeeee e
Schliessung/Austritt am: .....ccceeeeveeeeeeieeeeeeeeeeee e
im Spital: Ja 1 Nein

(1 Inhaber/in Einzelpraxis

[0 Inhaber/in Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis/ambulante Einrichtung

[J angestellt in eigener Praxis/ambulanter Einrichtung
[ angestellt in Praxis/ambulanter Einrichtung
(1 in Weiterbildung

Pensum: ..o, % ZSR-Nummer: ...............
Name Praxis/Einrichtung: .......cccooieiieiieiieceeceeeee e
SEEASSE/NT.L ettt ettt et e e e ettt e e e et e e e s eate e e s s ateessanbeeeeannaeeeeanes
PLZ: e Ort: e,
Telefon: .o FaX: .ooveereeneeneeneeneee
E-Mail Praxis/EiNriChtUNE: ....cccvveeevieeieeceieeceee ettt et
Homepage Praxis/Einrichtung: .....coooovvieeeeeiiieeeeecree et
Praxislabor: LJa LI Nein

Selbstdispensation: O Ja, voll 1 Ja, eingeschrankt

* nur bei Neueroffnung durch den Inhaber anzukreuzen

O Nein

Datenblatt FMH

[0 Neue oder [ zusétzliche Praxis/ambulante Einrichtung
Eroffnung/Eintritt am: ..ooooeveeeeeeieeceeee e
Schliessung/Austritt am: ......ccccovveeveeeveeeceeceree e,

im Spital: OJa I Nein

[ Inhaber/in Einzelpraxis

[ Inhaber/in Gruppen- oder Gemeinschaftspraxis/ambulante Einrichtung
1 angestellt in eigener Praxis/ambulanter Einrichtung

[ angestellt in Praxis/ambulanter Einrichtung

[J in Weiterbildung

Pensum: ..o, % ZSR-NUMMEr: oo
Name Praxis/EiNFIChEUNG: ...c.oooviiieeieceeeeeeec et e eaeas
TSSO/ L ceeeiie ettt et ettt e e ettt e e ettt e e ettt e e s aataeeeaaateeeeabaeeesaaaeeeesabeeesabaeeesarreeesarees
PLZ: e O e
Telefon: . FaX: woorienieenieeeeneeee et
E-Mail Praxis/EINFICATUNE: ....cooviieieieereeeeee ettt ettt et eetre e et e eeveeesaveesaveesabee e
Homepage Praxis/EiNFIChTUNG: ...ccvviioieieee ettt e et en
Praxislabor: LJa LI Nein

Selbstdispensation: [ Ja, voll [ Ja, eingeschrankt [ Nein

Winschen Sie eine Publikation in der SAeZ*: OJa [ Nein
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