Formulaire de requête
pour l'obtention de l’attestation de formation complémentaire pour la pratique du laboratoire au cabinet médical (AFC-LP) délivrée par le CMPR
 selon les mesures transitoires
(au cas où le titre de spécialiste vous a été délivré avant le 31.12.2002)
A renvoyer une fois rempli, par fax ou e-mail, à l'adresse suivante:

Collège de Médecine de Premier Recours (CMPR) 
Attestation de formation complémentaire pour la pratique du laboratoire au cabinet médical
Landhausweg 26, 3007 Berne, 
fax: 031 370 06 79, e-mail: khm@hin.ch 

(Renseignements téléphoniques: 031 370 06 70)
___________________________________________________________________

(vous pouvez remplir ce formulaire à l'écran et l'imprimer par la suite)

 FORMCHECKBOX 

Je demande l’attestation de formation complémentaire pour la pratique du laboratoire au cabinet médical (AFC-LP) délivrée par le CMPR selon les mesures transitoires (titre de spécialiste délivré avant le 31.12.2002)

Mes coordonnées sont les suivantes:

Nom: 
Prénom: 
Rue, n°: 
NP, Lieu: 
Téléphone (évt portable): 
Adresse e-mail: 
Titre de spécialiste: 
N° de membre FMH: 
Je désire recevoir le script du cours de formation postgraduée du CMPR pour la pratique du laboratoire au cabinet médical
Oui    FORMCHECKBOX 


Non
      FORMCHECKBOX 

Date: 
___________________________________________________________________
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