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Anmeldung zur 1. Teilprüfung Facharzt/-ärztin Radiologie / Nuklearmedizin (11.03.2016, Lausanne) 

 
Name: .................................................... Vorname: ............................................................ 
 
Geburtsdatum: ....................................... Anrede: ............................................................... 
 
Akad. Titel: ............................................ Heimatort (Nationalität): ..................................... 
 
Strasse: ....................................................................................................................................................... 
 
PLZ / Ort: ..................................................................................................................................................... 
 
Telefon: Privat: ............................................ Geschäft: ............................................................ 
  
E-Mail : ........................................................................................................................................................ 
 
Arbeitgeber : ................................................................................................................................................ 
 
Bitte entsprechendes ankreuzen: 

 Radiologie (inkl. gemeinsame Blöcke) 

 Nuklearmedizin (inkl. gemeinsame Blöcke) 

 

 ausschliesslich Teilprüfung Radiologie (Nuklearmedizin abgelegt im Jahr 20…….) 

 ausschliesslich Teilprüfung Nuklearmedizin (Radiologie abgelegt im Jahr 20…….) 

 
Anmeldegebühr: 

 SGR-SSR / SGNM Mitglied:  CHF 500.00  
 Anmeldung SGR-SSR / SGNM vorgesehen:  CHF 500.00 (bis spätestens 01. März 2016) 
 kein SGR-SSR / SGNM Mitglied:  CHF 700.00  

 
Staatsexamen: wann: ......................... wo: .............................. 
 
Es werden nur Inhaber eines Eidgenössischen oder eines durch das BAG anerkannten ausländischen Arzt-
diploms zur Prüfung zugelassen. Bitte eine Kopie der Anerkennung an das Sekretariat Prüfungskommis-
sion senden („MEBEKO“). 
 
Weiterbildungsstelle:  Spital:  ............................................................................................................. 
 
 Klinik:  ............................................................................................................. 
 
 Leiter/in: ............................................................................................................. 
 
 Anzahl Jahre Weiterbildungszeit Radiologie bis zur Prüfung: ……. 
 
Rückerstattung der Prüfungsgebühren bei Abmeldung: 
> 6 Wochen vor Prüfung:  50 % der Prüfungsgebühr 
< 6 Wochen vor Prüfung: Keine Rückerstattung der Prüfungsgebühr (außer mit med. Attest) 
 
Korrespondenz :  deutsch  französisch 
 
 
Datum: ........................................... Unterschrift: .................................................. 
 
senden an: info@sgr-ssr.ch  
Kommission Facharztprüfung, SGR-SSR, Moosstrasse 2, 3073 Gümligen  
 
Anmeldeschluss: 16. Dezember 2015 
Es werden keine Nachmeldungen akzeptiert! 
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