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Demande d'affiliation étudiants

L'affiliation en tant que membre extraordinaire est possible a partir du grade de Bachelor.
Merci de joindre une photo / une copie de votre carte de Iégitimation a votre demande et de les adresser par courriel
(dim@fmbh.ch) ou par la poste a la FMH.

Données personnelles

Formule d'appel: Madame O Monsieur O

Nom: Prénom:

Date de naissance: |

Nationalité: .

Pour les Suisses, lieu et canton d'origine: |

Adresse

Rue: | NPA / lieu: |

Tél.: E-mail:

Langue de correspondance: frangais O allemand O italien O

Cursus d'études
Etudiant a I'Université de:

Début des études en:

Fin des études prévue en:

Semestre actuel:

Le/la soussigné-e déclare en outre qu'il/elle accepte les statuts de la FMH qui peuvent étre consultés sur le site
internet www.fmh.ch. ll/elle s'engage a respecter les décisions prises par les organes compétents. Veuillez nous
retourner votre demande d'affiliation signée.

Lieu et date: | .

Signature:

PS: priére de joindre a la présente une photo / une copie de votre carte de légitimation. Pour nous permettre
d'avoir des données a jour et de vous livrer vos exemplaires du Bulletin dans les meilleurs délais, merci de nous
communiquer tout changement d'adresse, en envoyant un mail a dim@fmh.ch. Merci.

Imprimer le formulaire
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