
Schweizerischer Berufsverband für Medizinphysikerinnen und
Medizinphysiker
Association professionnelle suisse des physiciens médicaux
Associazione professionale svizzera dei fisici medici

Antrag auf Mitgliedschaft

Titel: ______________________________

Name: _______________________________________________________

Vorname: _______________________________________________________

Adresse: _______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

PLZ und Ort: _______________________________________________________

Telefon 1: ______________________________

Telefon 2: ______________________________

Fax: ______________________________

E-Mail: _______________________________________________________

Datum: ________________ Unterschrift: _______________________________

Zurückzusenden an: Jean-Yves Ray Tel. : +41 (0)27 603 45 12
Secrétaire de l’APSPM Fax : +41 (0)27 603 45 01
Service de radio-oncologie E-Mail: jyves.ray@rsv-gnw.ch
Hôpital de Sion
CH-1951 Sion


	Antrag auf Mitgliedschaft
	Datum: ________________	Unterschrift: _______________________________


