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Besondere Erfahrungen und Interessen

Ich beantrage die Aufnahme als Mitglied in die SVK

Ich bin bereits Mitglied der Schweiz. Zahnarzte-Gesellschaft SSO ] ja [J nein
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Bestatigung von zwei Paten (SVK-Mitglieder)
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Bitte einsenden an: Sekretariat SVK, Hans-Caspar Hirzel

Theaterplatz 5, 5400 Baden, Tel. +41 56 470 29 53 / Fax +41 56 470 23 87
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