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Formulaire d’inscription pour la spécialisation en orthodontie
Nom, Prénom:
     
Titre académique: 

Date de naissance: 
     
Adresse professionnelle:
     
Code postal, localité:
     
Tél. prof.:
     
Fax prof.:
     
Adresse privée:
     
Tél. privée:
     
E-Mail:
     

Formation:

Médecine dentaire générale:
     

     

     
Orthodontie:
Université:
     

Années:
     

Pratique privée:
     

Années:
     
Travail scientifique de spécialisation:
     
Langue souhaitée pour la partie de l’examen „plans de traitment“: 
Allemand  FORMCHECKBOX 

Français  FORMCHECKBOX 

La partie théorétique de l’examen se déroule en anglais!
Par ma signature je consens que la direction de clinique de mon lieu de formation complémentaire recevrait une copie du résultat et des rapports de l’examen.

Lieu, date:
     
Signature: ..............................................................
Le présente formulaire est à envoyer, dûment complété selon article 4.5.1 du règlement, par poste à Dr. Roland Männchen, Technikumstrasse 61, 8400 Winterthur. 


