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Demande R

SIDOPS

Soins Infirmiers

d’adhésiona ~“*=sicop

Schweizerische
Interessengruppe fiir
Operationspflege

Donées personnelles [OMadame I Monsieur

Nom:

Prénom:

Date de naissance:

Rue, no:

NPA/localité

Téléphone privé:

Téléphone professionel:

E-mail:
Langue de correspondance: francais [ allemand [italien
Acceptez- vous que votre adresse soit transmise a des tiers? a des fin professionelles oui Jnon

Données professionelles:

Tauxd’occupation: %

Employeur:

Formation de... a...:

Mode de paiment

[J Annuel 50 chf  BCGE Iban CH79 0078 8000 0507 3738 6

Je déclare par la présente souhaiter devenir membre de I’association

A ce titre, je déclare reconnaitre I'objet de I’association, et en avoir accepté les statuts ainsi que le réeglement que
cette derniére met a ma disposition sur son site.

J’ai pris bonne note des droits et des devoirs des membres de I’association, et accepte de verser ma cotisation
due pour ’année en cours.

Le montant de la cotisation annuelle est de 50 francs

Fait a le

Signature




