Anmeldung zur Prifung Schwerpunkt Padiatrische Radi ologie

Prifungsdatum: August. 31 2016 in Zirich

NBME: .o VOINAIME: .ooiiiiiiiiieiiiee e

Geburtsdatum: .........ccccoveiiiiiiiiieee O Frau O Herr

Akad. Titel: ..o Heimatort (Nationalitat): ...........cccceeeeiiiiiiiiiiieeees
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Telefon: Privat: .........ccooveveeiiiniiiiee, GeSChaMt: ..o
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ATDEIIGEDEI: ...

O Anmeldegebuhr Mitglied SGR-SSR / SGNR: CHF 300.00

O Anmeldegebuhr Nichtmitglied SGR-SSR / SGNR: CHF 450.00

Staatsexamen: WaNN: oo WO ettt

Weiterbildungsstelle: (V0] o DIS: e
SPIALL e
KIINIK: e
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Es werden nur Inhaber eines eidgendssischen oder ei  nes durch das BAG anerkannten
auslandischen Arztdiploms zur Prifung zugelassen.
Kopie der Anerkennung an das Sekretariat Prifungsko mmission senden.

Datum der bestandenen 2. Teilprifung:  ................ Kopie an das Sekretariat senden
Korrespondenz : [0 deutsch Ofranzésisch
DatuUm: ..ooeeeeeiiiiieieee e UNEEISCANITE: ..o

Anmeldeschluss: 1. Juni 2016
Es werden keine Nachmeldungen akzeptiert!

Ruckerstattung der Prifungsgebihren bei Abmeldung:
> 6 Wochen vor Prifung: 50 % der Prufungsgebiihr
< 6 Wochen vor Prifung: Keine Rlckerstattung (ausgenommen mit med. Attest)

senden an:_info@sgr-ssr.ch
Kommission Facharztprifung, SGR-SSR, Moosstrasse 2, 3073 Gumligen




