SANTH

Schweizerische Arztegesellschaft fiir Neuraltherapie
Société Médicale Suisse de thérapie neurale
Societd Medica Svizzera di terapia neurale

Swiss Medical Association for Neural Therapy

Beitrittserklarung

Ich habe die Statuten der Schweizerischen Arztegesellschaft fiir Neuraltherapie SANTH zur Kenntnis
genommen und bitte um Aufnahme als Mitglied.

Name

Vorname
Geburtsdatum
Akademischer Titel

Facharzttitel/
Fahigkeitsausweis(e)

Strasse
Zusatz
PLZ/Ort
Telefon Praxis
Mobile

E-Mail
Website

Datum
Stempel und Unterschrift
(wenn elektronisch ausgeflillt: Vorname und Name)

Bitte senden Sie die Beitrittserklarung an info@santh.ch

Geschéftsstelle
Badstrasse 3a
3860 Schattenhalb

Fon +41 33 971 61 55
Fax +41 33 971 61 54
Mobile +41 79 311 15 44
info@santh.ch
www.santh.ch

UBS, IBAN: CH19 0023 5235 5013 79L1 A



	Text1: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 



