Fondation suisse
pour les médecines
complémentaires

MUTATIONS / MODIFICATIONS

COORDONNEES D’ENREGISTREMENT

Nom : Prénom :

Changement(s) souhaité(s)
Adresse professionelle Adresse de

No. RCC:

Adresse cabinet suppl. Nom (état civil)

correspondence
] Date: ] Date: ] Date: ] Date:
Adresse professionelle
Nom du cabinet, de la société ou du centre
Anciennes: Nouvelle :

Nom du cabinet;:

Nom du cabinet;

Info compl. Info compl.
Rue: Rue:

NPA / Lieu: NPA / Lieu:
Téléphone: Téléphone:
Fax: Fax:

Natel: Natel:
E-Mail: E-Mail:
Internet: Internet:

L] a supprimer

Adresse de corresponda nce

a rajouter []

A remplir seulement si différente de I'adresse professionelle

Ancienne; Nouvelle:
Rue: Rue:
NPA / Lieu: NPA / Lieu:

L] a supprimer Adresse cabinet

supplémen taire a rajouter []

Nom du cabinet :

Nom du cabinet :

Info complémentaire:

Info complémentaire:

Rue: Rue:

NPA / Lieu: NPA / Lieu:

Téléphone: Téléphone:

Fax: Fax:

Natel: Natel:

E-Mail; E-Mail;
Changement de nom (état civil)

Ancien: Nouveau:

Nom: Nom:

Veuillez adresser ce formulaire a I'adresse ci-dessous ou a notre adresse mail : info@asca.ch.

Lieu et Date:

Fondation ASCA pour la reconnaissance et le dévelop
Rue St-Pierre 6A, Case postale 548, CH-1701 Fribourg, Tél : 026 351 10 10,

pement des thérapies alternatives et complémentaire

Signature:

S
Fax : 026 351 10 11, fondation@asca.ch, www.asca.ch




