Société suisse

des médecins-dentistes
[ ]

Fribourg

Demande d'admission en qualité de: [] membre ordinaire [_]membre associé

DEMANDE D'ADMISSION

Etes-vous déja membre de la SSO? [ oui [ non

NOM & ettt Prénom : ....ccoeeeeveveevrccnee e
Date de Naissance :......cccccevvvvereeveeesniiveeennn Nationalité: ......ccooveveievereee e
AAIESSE PrIVEE: ...ttt eee ettt e et b st st e e s et ae e e e enteaesesantaeeeennsees

N TN =T A (o Yot | L1 =P

TEL 2 e FaX: woveerineirteereiee et
EMail & i Portable : ..o,
Reprise de cabinet:[_Joui[ _Jnon  Sioui, de qui : ...cccceverereiririceceeeeeee e
Forme de pratique professionnelle: [Jcabinet seul [cabinet de groupe

[Jautre: o,

Adresse professionNElle : ... e e e

N TN =T A (o Yot | L1 =SS

TEL 2 e FaX: woveerireineeereiee et e s
Email @ e, Site internet: ...,

Diplome de médecin-dentiste

[ Ifédéral [Jautre: ..o date: o,
00TV =Y Y =S
Pour les étrangers, date de la reconnaissance du diplome: ......cccccovveeviiiieeeecciieeeenn.

Titres universitaires et spécialisations
[ Ifedéral [Jautre: e, date: oo,

T AV Y =TT

[ Fédéral [Jautre: .o, date: cveeeeeeeeeeeeeeeeeee

T AV Y =TT

[ Irédéral [Jautre: oo date: .o,

T AV Y =TT




Sociétés professionnelles ou scientifiques

Etes-vous ou avez-vous été membre d'associations professionnelles? Si oui, lesquelles?
..................................................................................... Depuis quand? ......ccccceeeeeciveeeeeennnen.
..................................................................................... Depuis quand? ....ccocceevveeerceeernnenn

Depuis quand? ......cccceeevvvveeeeennen.

Avez-vous été exclu d'une société professionnelle? T oui [] non

SiOUI, dE IaQUEIIE: e e s e e e

Droit de pratique

Avez-vous ou avez-vous eu le droit de pratiquer la médecine dentaire en dehors du canton de
Fribourg? Si oui, dans quel canton/quel pays et pendant quelle période?

..................................................................................... DU .ooiiiiii QU e,
..................................................................................... DU coviviiiiiiiiies QU i,
..................................................................................... D]V RN ||
Avez-vous été privé du droit de pratique? [] oui [] non

Si oUi, qUANA €T OU: .eeeieiiieeceeee e

Date de |'obtention du droit de pratique dans le canton de Fribourg: ..............cccccovveiviiiieeeicnnnnn.
Droit de pratique en qualité de: [_]indépendant [ ]dépendant

[TJAULIE: e

Personnes de référence

Priere d'indiquer nom, prénom et numéro de téléphone de 2 a 3 personnes de référence:

Ces données seront traitées de facon confidentielle.

Le candidat déclare avoir pris connaissance du réglement d'admission, des statuts de la SSO-
Fribourg, et du code de déontologie de la SSO et s’engage a les respecter. De plus, le candidat
autorise le responsable des admissions a se renseigner aupres de toutes autorités ou organisations
professionnelles.

Lieuet date: coovveeeeeeieeceeeeee e, SIBNATUIE: oo

Annexes

Curriculum vitae, copie du/des dipldme(s); copie du/des droit(s) de pratique, lettre de
recommandation/certificat de bonne conduite
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