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Demande de Crédits
Demandeur:

Nom / Prénom:      



Adresse:      



E-Mail:      



Tél.      

Fax:      
Organisateur:
 
 FORMCHECKBOX 

Industrie pharmaceutique



 FORMCHECKBOX 

Clinique / Organisation médicale



 FORMCHECKBOX 

Autre:

     
Titre de la manifestation:      
Date:      
Lieu de la manifestation:      
Responsable scientifique:
Titre:      





Nom / Prénom:      





Titre de spécialiste:      
Durée de la formation (nombre d’heures sous la responsabilité d’un urologue):      
Sponsoring: 
 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non
Nom du ou des sponsor(s):      
Est-ce que la manifestation est payante?
 FORMCHECKBOX 
 non

 FORMCHECKBOX 
 oui, CHF      
Où reçoit-on des infos respectivement où faut-il s’inscrire ?      
Date:      


Signature:      
Nous vous prions d’envoyer le formulaire complété dans sa totalité ensemble avec le programme de la manifestation par voie électronique, par fax ou par courrier postal à:
Prof. Dr Franz Recker, responsable de la formation continue de la SSU, Hôpital cantonal, CH-5001 Aarau, F 062 838 47 53, Mail : franz.recker@ksa.ch.

Si la SSU est favorable à l’accréditation et que vous souhaitez que la manifestation soit publiée sur notre site Internet www.urologie.ch, nous vous prions de bien vouloir mailer (office@cpconsulting.ch) ou faxer 021 963 21 49) ce formulaire au secrétariat.
Nombre de crédits confirmés:			Signature SSU: 









