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Fragebogen zur Bewerbung fiir die Mitgliedschaft der Arztegesellschaft Baselland

Name / Vorname

GLN-Nr.

Geburtsdatum

Praxis/Berufsadresse ab/seit

Staatsangehorigkeit

Name Praxis

Strasse

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail

selbstandig O

Gemeinschaftspraxis mit

angestellt O

Facharzttitel 1

Facharzttitel 2

Medizinstudium (Zeitraum, Ort)

Arztdiplom (Jahr, Ort)

Promotion (Jahr, Ort)

Weiterbildung (Jahr, Ort)

Bisherige Tatigkeit (wann, wo)

Arztegesellschaft Baselland | Hofackerstrasse 40A | 4132 Muttenz | 061 465 50 50 | aeg-bl@hin.ch



jetzige berufl. Tatigkeit

gewiinschte Aufnahme (ab)

gewiinschter Tutor*

(*erfahrener Arzt der in der Anfangsphase der Praxistatigkeit beratend zur Seite steht, sofern selbstandige Praxis in BL)

Privatadresse
Strasse

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail

Ort/Datum Unterschrift
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