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SOCIETE DE MEDECINE DU CANTON DE FRIBOURG

Questionnaire d'admission au sein de la SMCF
1)

	Nom et prénom :
	     
	Originaire de :
	     

	Filiation (prénom et profession du père) :
	     
	
	

	Domicile actuel :

	     
	Téléphone :
	     

	Domicile futur :

	     
	Téléphone :
	     

	Adresse cabinet :

	     
	Téléphone :
	     

	Date d'installation prévue :
	     
	Fax :
	     

	Date et lieu de naissance :
	     
	E-mail :
	     

	Etat civil
 :
	     
	
	


2)

	Appartenance à d'autres sociétés médicales :
	     

	Fonction ou contrat privé   (hôpital, etc.) :
	     

	Taux d’activité en cabinet :
	     

	Langues de consultation
 FORMCHECKBOX 
 français
 FORMCHECKBOX 
 allemand
 FORMCHECKBOX 
 italien
 FORMCHECKBOX 
 anglais



 FORMCHECKBOX 
 autres – précisez :      

	Effectuerez-vous des travaux de laboratoire ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

	Effectuerez-vous des travaux de radiologie ?
	 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

	Collaborateur/-trices nombre en %  (ex. : 1 collab. à plein temps + 1 à mi-temps = 150 %)
	     

	Titres et charges universitaires :
	     

	Distinctions particulières :
	     

	Pour les candidats comme membre ordinaire *


	Nom du 1er parrain :
	     

	
	Nom du 2ème parrain :
	     

	(* les deux parrains doivent être membres ordinaires de la SMCF depuis 2 ans au minimum)


3)
Descriptif des stages dans les hôpitaux (formation postgraduée)

	
	Année
	Service
	Médecin-chef
	Durée

	1
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     
	     

	10
	     
	     
	     
	     

	11
	     
	     
	     
	     

	12
	     
	     
	     
	     

	13
	     
	     
	     
	     

	14
	     
	     
	     
	     

	15
	     
	     
	     
	     

	16
	     
	     
	     
	     

	17
	     
	     
	     
	     

	18
	     
	     
	     
	     

	19
	     
	     
	     
	     

	20
	     
	     
	     
	     


Si plus de stages :

     
4)

Nous vous prions de joindre à cette fiche les photocopies des documents suivants :

1. Curriculum vitae

2. Diplôme fédéral de médecin

3. Certificat de thèse de doctorat

4. Droit de pratique Fribourg

5. Attestations de stages accomplis (formation post-graduée)

6. Titre de spécialiste FMH

7. Adresse professionnelle dans le canton de Fribourg

Les éléments de cette fiche ainsi que les annexes demandées restent propriété de la Société de médecine du canton de Fribourg et sont conservés à son secrétariat.

Les frais d’admission uniques s’élèvent à Frs 500.-, montant qui vous sera demandé après votre admission.

	Lieu et date :
	     
	Signature :
	


Nous vous remercions de nous retourner ce questionnaire à l'adresse ci-dessous :

Société de médecine du canton de Fribourg

Case postale 1552

1701 FRIBOURG

