Angaben zur Person

(Bitte nur Grossbuchstaben benutzen)

	Familienname:.......................................................................................................................................

Vorname(n):..........................................................................................................................................

Geburtsdatum:.......................................................................................................................................

Ort und Land der Geburt:......................................................................................................................

Geschlecht: M(  W(       Nationalität:...................................................................................................


Qualifikationen

Höchster Abschluss:......................................................................................................................

Jahr des Abschlusses:.................................

Akademische Institution:..............................................................................................................

Spezialisierung

Hauptspezialisierung:.................................................................................................................

Jahr des Abschlusses:.................................

Akademische Institution:..............................................................................................................

Spezifische Kenntnisse:................................................................................................................

Nebenspezialisierung:.................................................................................................................

Jahr des Abschlusses:....................................................................................................................

Akademische Institution:..............................................................................................................

Spezifische Kenntnisse:................................................................................................................
Berufstätigkeit:

a) Private Praxis


(
b) Öffentliche Praxis

(
c) Öffentliches Krankenhaus
(
d) Privates Krankenhaus

(
e) Militär Krankenhaus

(
f) Universitäts Krankenhaus
(
h) Universität: Lehrend

(
e) Universität: Forschung

(
j) Internationale Organisation
(
k) Pharmazeutische Industrie
(
l) Administration


(
m) Staatliche Organisation
(
Ich bin damit einverstanden das alle obenstehende Informationen weitergegeben werden an beteiligte Organisationen


Datum:................. Ort:..........................Unterschrift:.......................................... Stempel:











