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Ärztegesellschaft des Kantons Freiburg
Fragebogen für die Aufnahme als Mitglied der SMCF
1)

	Name und Vorname:
	     
	Heimatort :
	     

	Sohn, Tochter des (Vorname

und Name des Vaters) :
	     
	
	

	aktueller Wohnsitz :

	     
	Telefon-Nr. :
	     

	zukünftiger Wohnsitz :

	     
	Telefon-Nr. :
	     

	Praxisadresse:

	     
	Telefon-Nr. :
	     

	Datum der Praxisgründung

bzw. Übernahme:
	     
	Fax-Nr. :
	     

	Geburtsdatum und –ort:
	     
	E-mail :
	     

	Zivilstand :
	     
	
	


2)

	Mitgliedschaft in anderen Aerztegesellschaften:
	     

	Tätigkeit in Praxis oder Spital (öffentliches oder Privatspital) :
	     

	Praxistätigkeit in %
	     

	Konsultationssprachen
 FORMCHECKBOX 
 Deutsch
 FORMCHECKBOX 
 Französisch
 FORMCHECKBOX 
 Italienisch
 FORMCHECKBOX 
 Englisch



 FORMCHECKBOX 
 weitere Sprachen : 

	Führen Sie Laborarbeiten durch?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Führen Sie Radiologiearbeiten durch?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Mitarbeiter/-innen Zahl in  %  (z.B.1  Mitarbeiter  in Vollzeit plus 1 in Teilzeit = 150 %)
	     

	Universitätstitel  und –ämter :
	     

	Besondere Auszeichnungen:
	     

	Für die Aufnahme als ordentliches Mitglied *
	Name des ersten Paten :
	     

	
	Name des zweiten Paten:
	     

	(*beide Paten müssen ordentliche Mitglieder der SMCF seit mindestens 2 Jahren sein)


3)

Beschreibung der Weiterbildung im Spital :
	
	Jahr      
	Abteilung    
	Chefarzt    
	Dauer

	1
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     

	5
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     
	     

	7
	     
	     
	     
	     

	8
	     
	     
	     
	     

	9
	     
	     
	     
	     

	10
	     
	     
	     
	     

	11
	     
	     
	     
	     

	12
	     
	     
	     
	     

	13
	     
	     
	     
	     

	14
	     
	     
	     
	     

	15
	     
	     
	     
	     

	16
	     
	     
	     
	     

	17
	     
	     
	     
	     

	18
	     
	     
	     
	     

	19
	     
	     
	     
	     

	20
	     
	     
	     
	     


Weitere Praktika :

     
4)

Wir bitten Sie, dem Antrag Fotokopien folgender Dokumente beizulegen:
1.
Lebenslauf (Curriculum vitae)

2.
Eidgenössisches Arztdiplom

3.
Bescheinigung der Dissertation

4.
Approbation für den Kanton Freiburg

5.
Bescheinigung der absolvierten Praktika (Weiterbildung)

6.
Facharzttitel FMH

7.
Berufsadresse im Kanton Freiburg
Der Fragebogen sowie die eingereichten Unterlagen bleiben Eigentum der Aerztegesellschaft  des Kantons Freiburg und werden im Sekretariat aufbewahrt.
Ein Einzelbetrag von Fr. 500.- wird für die Aufnahmespesen nach Ihrer Aufnahme verlangt.

	Ort und Datum :
	     
	Unterschrift :
	


Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen an folgende Adresse:

SMCF

Ärztegesellschaft des Kantons Freiburg

Postfach 1552

1701 Freiburg
