
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Adressänderung 
Changement d’adresse 
___________________________________________________________________________________ 
 
Personendaten/données personnelles 
 
Name/nom  

     

     Vorname/prénom  

     

 
 
Geburtsdatum/date de naissance  

     

   
 
 
Zustelladresse/adresse postale  
 
Name Spital, Klinik oder Praxis/nom de l’hôpital, clinique ou cabinet 

     

 
 
Departement/département 

     

 
 
Strasse/rue

     

 
 
PLZ/NP  

     

     Ort/lieu  

     

 
 
Telefon/téléphone  

     

   Fax/fax  

     

 
 
E-mail/courriel

     

    Homepage/site Internet  

     

 
 
 
 
 
Datum/date      Unterschrift/signature 
 
 
 
 
 

 
Office SGNC | SSNC 

c/o IMK Institut für Medizin und Kommunikation AG 
Münsterberg 1 
CH-4001 Basel 

Fax:   +41 61 271 33 38 
Mail:   sgn@imk.ch 

 


