¢FMH

Fiche de données FMH

Données personnelles

NOM ettt ettt esaeenaeas [ 0= aToT o s SRS SURRURSPRIN

F X LN o L V= T YU =Y 4o AP
Code POSLal & .evieiiieciie e LU & et e e et eerr e e e e enraes
Date de NAISSANCE : ...ueieeieeriieeiie et GLN 2 ettt et et e st e e sabe e sabeeen
Numéro de portable : ......covviviiiiiiieeeeec e

Pa¥e [Ty I =1 1=t o) o 1o [ U =R
Adresse de correspondance : [ adresse privée [ adresse professionnelle (veuillez I'indiquer sur les pages 2/3)

Remarque : nous vous prions de bien vouloir nous communiquer tout changement d’adresse via myFMH ou

par courriel a dim@fmh.ch.

Langue(s) maternelle(s) : ...cocevveeveeecceeccee e

LANZUE(S) BTIANEEIE(S) & wreeireeiiieeeiteeeiteesteesteessteeerteeessreessteesatesassaeesseeesseesssesassesessseassseaastesantesansesensseanteesnsesansenesseeessteesnsenans
Langue pour la correspondance : [ frangais O allemand [ italien

Si italien pas disponible : O frangais O allemand

Activité professionnelle

[0 Temporairement sans activité professionnelle du .......cccceevevereeeieeenveeeneens 1 SR
[ Cessation de toute activité professionnelle : ........cccccovveeeviieeeeiieeeennns (date)

Autorisation de pratiquer [ disponible [0 demandée O aucune
Admission cantonale a pratiquer a la charge de I'AOS [ disponible [0 demandée O aucune

Hopital/institut/entreprise (secteur hospitalier ou « autre »)

[ Directrice ou directeur médical-e U e Tauxd’occC. : ..cooueenee %
[0 Médecin-chef-fe O suppléant-e U e Tauxd’occC. : ..cooueenee %
[ Médecin adjoint-e O suppléant-e AU e Tauxd’ocC.: .evevennee %
[0 Médecin cadre U e Taux d’occC. : ..ooueenee. %
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Fiche de données FMH

Suite « Activité professionnelle »

[ Chef-fe de clinique AU e Tauxd’occ. : ..., %
[ Spécialiste hospitalier-e sans fonction dirigeante AU e Tauxd’occ. : ... %
[ En formation pour titre de spécialiste/formation approfondie du .........c..eeeunuee.. = | | [ Tauxd’occ. : ..., %
[J Médecin agréé-e U e Taux d’ocC. : .oevueenee. %
[0 Médecin consultant-e U e Taux d’occC. : .eveeenee %
I XU I o Ve 4 e o TP
HOPITAl /IS EUL/@NEIEPIISE & oeeeieieeie ettt ettt ettt e et e et e e be e te e beeateeabeeabeeateeateeateeabeenteeaseeabeenteenseenseenteenteenseenteentennss
YT Y [0/ T TP PP PP PPPPTRPPPP
AU T=Y 4 SRR
Code POSLal & evieiiiecie e LU & ettt e e e e et e e rr e e e e enraes
Téléphone (centrale) : ....cccvevieeecieccee e TEIEfaxX (CENTIAlE) & coveveeeeeeee e
Adresse ElectronNiQUE (CENTIAIE) : ..iiiiii e et e e et e e ra e e s s teeeateeesteeesaeesteessseeantaeanseeeseeesseesntesantenanses
YL T LT o 1= A PSP PPSPPPPI

-> Veuillez indiquer votre activité en cabinet a la page 3.
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Suite « Activité professionnelle »
Cabinet médical/institution ambulatoire

Cabinet/institution ambulatoire, (1 ancien ou [ actuel

Ouverture/entrée en fonction le : ....cccocevevevveeevnnennn.
Fermeture/départ 1€ : .....ccoovvvveveeeeeeeeee e
A I'hopital : O oui O non

(1 Propriétaire d’un cabinet individuel

(1 Propriétaire d’un cabinet de groupe/d’une institution ambulatoire
(1 Salarié-e en cabinet/institution ambulatoire propre

(1 Salarié-e en cabinet/institution ambulatoire

(1 En formation

Taux d’occupation @ .....cccceeeveeeieeenieennne. % N°RCC: .ottt
Nom du cabinet/de PINStIEULION & ..oocveeiieiiei ettt eerree st e e s erbeeeeaans
2L UT=Y 4 AP STRPSRRRPRRR
Code postal i .eeveeeieeeeee e, LIGU & e
TEIEPNONE & oeeeeee e, B E=11<] £ U
Mail du cabinet/de FiINStitULIoON © .......cocieriiiirieieieseetee e
Site internet du cabinet/de I'iNStITULION : ....coiiviiriiiiiieieeeeeeeeee e
Laboratoire au cabinet: [ oui U non

Propharmacie: O oui 1 oui, de fagon restreinte [ non

Fiche de données FMH

Cabinet/institution ambulatoire, (1 nouveau ou [ additionnel

Ouverture/entrée en fonction le : .....cocceevvevvvvercnnennn.
Fermeture/départle : .....ccovveeeeieiieeeeeeeeeee e
AI'hépital : O oui O non

[ Propriétaire d’un cabinet individuel

[ Propriétaire d’un cabinet de groupe/d’une institution ambulatoire
[J Salarié-e en cabinet/institution ambulatoire propre

[ Salarié-e en cabinet/institution ambulatoire

[J En formation

Taux d’occupation : .....ccceceeeieeeineeneen. % N°RCC: oot
Nom du cabinet/de PINSTIEULION & coocuviiiiieeie ettt ettt e e s satee e e sareee s
LT T=Y 4 SRR
Code postal & .oeeeevcieeeeee e, LIGU & oo
TElIEPhoNE : ..o, TEIETAX © weveeceee e
Mail du cabinet/de FiINStItULION @ .....coeeieiieriiiieieee e e
Site internet du cabinet/de I'iNSTILULION & ....cccoviiiiriiieiee e
Laboratoire au cabinet: [ oui U non

Propharmacie : O oui [ oui, de fagcon restreinte [ non
Souhaitez-vous publier une annonce dans le BMS* : Ooui Onon

* a cocher uniquement en cas d’ouverture d’un nouveau cabinet ou d’une nouvelle institution en propriété
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