GESELLSCHAFT FUR
KINDER- UND
JUGENDMEDIZIN
REGIO BASEL Sekretariat Freie Strasse 3/5 4001Basel paedgesregio@bluewin.ch

Aufnahmeformular

AN
Praxisadresse (Korrespondenzadresse)

Vorname / Name

Praxis

Strasse

PLZ / Ort

Email

Tel

Facharzttitel

Geb-Datum

Privatadresse

Strasse

PLZ / Ort

Notfalldienst / UKBB (Wochenende & Feiertage) @'5

Tel / Mobile

Arbeitspensum %

IBAN-Nr

Kontoinhaber

Adresse

(Die Entschadigung wird quartalsweise durch die MedGes Basel ausbezahlt)

Beilagen

=

Cicv

J FMH / Titelanerkennung

(] Berufsaustubungsbewilligung / Verfiigung

[ Staatsexamen / Aquivalent

Datum / Unterschrift




