SGZBB - MITGLIEDSCHAFTSANTRAG
	
	

	Persönliche Angaben



	 FORMCHECKBOX 
  Frau
	
 FORMCHECKBOX 
  Herr

	
	

	Name
	     

	
	

	Vorname
	     

	
	

	Strasse, Nr.
	     

	
	

	PLZ, Ort
	     

	
	

	Telefon
	     
Telefax       

	
	

	Beruf, Titel
	     

	
	

	Geburtsdatum
	     

	
	

	Diplom
	 FORMCHECKBOX 
  Eidg.
 FORMCHECKBOX 
  anderes       

	
	

	
	

	Praxisangaben


	

	Strasse, Nr.
	     

	
	

	PLZ, Ort
	     

	
	

	Telefon
	      
Telefax       

	
	

	E-Mail
	     

	
	

	
	

	Mitgliedschaft in Standesorganisation



	SSO
	 FORMCHECKBOX 
  JA
 FORMCHECKBOX 
  NEIN

	
	

	
	andere       

	
	

	
	

	Spezialistentitel


	

	Spezialistentitel
	 FORMCHECKBOX 
  JA
 FORMCHECKBOX 
  NEIN

	
	

	
	Titel       

	
	


	Gewünschte Mitgliederkategorie



	
	 FORMCHECKBOX 
  Vollmitglied (Zahnärzte/Innen)


	
	 FORMCHECKBOX 
  Juniormitglied (Zahnärzteassistenten/Innen)


	
	 FORMCHECKBOX 
  Assozierte Mitglieder (DH, PA, DA, Krankenschwester,
      Pfleger, Andere)


	
	 FORMCHECKBOX 
  Kollektivmitglieder (Institutionen, Firmen)

	
	

	
	

	
	

	Unterschrift:
	
Ort, Datum:       


Bitte ausfüllen, unterschreiben und zurück senden oder faxen an:

Dr. Arthur Stehrenberger
Quästor SGZBB
Bahnhofstrasse 42
5400 Baden


Telefax 056 222 47 68

SCHWEIZERISCHE GESELLSCHAFT FÜR
SOCIETA PER LE CURE
SOCIETE SUISSE DE MEDICINE
SOCIETAD SVIZERA PER LATGIRA DENTARA
DIE ZAHNMEDIZINISCHE BETREUUNG
DENTARIE A INVALIDI E ANZIANI
DENTAIRE POUR HANDICAPES
D’IMPEDIDS ED D’ATTEMPADS
BEHINDERTER UND BETAGTER

ET PERSONNES AGEES

