Données personnelles Demande d'ad héSion

Titre Langue de correspondance

[ Madame (I Monsieur CIFROALL O T
Prénom Nom Date de naissance
Rue N° Mobile )
NPA Localité Pays | lE—mail i
Données professionnelles Domaine d'activités Formation
Employeur O Hopital [ Soins & domicile/ambulatoire O Dipléme HES ] Dipléme ES

L1 ems [ Psychiatrie [ Dipléme étranger [ Etudiant-e
NPA Lieu de travail ] Réhabilitation [ Enseignement . [ autre: l |
\ L] Recherche O Développement des soins

Autre | Année de dipléme

Rapports de travail
O Employé-e O Indépendant-e [ En formation

Affiliation ,
Catégorie de membre Mode de paiement Comment avez-vous pris connaissance de I'ASI?
1 11: 51-100% (CHF 24.60/mois) U annuel O Arécole [ Aulieu de travail [ Conseil
[ 12: 11-50% (CHF 16.25/mois) O semestriel (majoration CHF 10/an) O Formation [ Evénement O Autre
] 13: Etudiant-e (CHF 0.00/mois) [ trimestriel (majoration CHF 20/an) Membre / collaboratrice ASI

(] 14: 0-10% (CHF 7.85/mois)
O e Indépendant-e-s (CHF 24.60/mois)

O Jadhere par la présente & IAssociation suisse des infirmiéres et infirmiers (ASI) le 1er du mois suivant et m’engage a payer les cotisations réguliere-
ment conformément aux tarifs en vigueur. J'accepte les statuts de I'ASI.

O J'accepte que mon adresse soit transmise a des tiers [ des fins commerciales et professionnelles, [ a des fins professionnelles.

O une copie de mon dipléme ou de ma carte d'étudiant-e est jointe & la présente (sans cette attestation, I'admission a I'ASI n'est pas possible).

Lieu, date Signature

Envoyer a:
AS| Valais - Chateau de la Cour 4 - 3960 Sierre
ou en ligne sur sbk-asi.ch/adherer

\

Personalien Anmeldung zur Mitgliedschaft \\\\._

Anrede Korrespondenzsprache N o
OrfauldHer OoedrrOir %’W;:\SBK
Vorname N Geburtsdat K///
‘ ame 1 E urts e‘zum l ‘ ”,i ASI
Strasse Nr. Mobile
PLZ Ort Land E-Mail
Berufstatigkeit Tatigkeitsbereich ‘ Ausbildung
Arbeitgeber [ spital L] spitex/amb. L] Diplom HF/FH L] Fahigkeitszeugnis EFZ
‘ L] Langzeitinstitution [ Psychiatrie [ Auslandisches Diplom [ Studierende/r
PLZ Arbaitsont L Renhabilitation [ Bildung [ Andere: ‘ I
‘ O Forschung O Pflegeentwicklung
O Andere Diplomjahr
Arbeitsverhéltnis
[ Angestellt [ Selbstandig [J In Ausbildung
Mitgliedschaft
Mitgliederkategorie Gewdlnschter Zahlungsmodus Wie wurden Sie auf den SBK aufmerksam?
E 11: 51-100% (CHF 24.60/Mt.) ] jahrlich [ in der Schule [1Am Arbeitsplatz O Beratung
12:11-50% (CHF 16.25/Mt.) [ halbjahrlich (Zuschlag CHF 10/Jahr) O weiterbildung [ Veranstaitung [ Andere

13: Studierende (CHF 0.00/Mt.)
[]14: 0-10% (CHF 785/Mt.)
19: Freiberufliche (CHF 24.60/Mt.)

Ul vierteljahrlich (Zuschlag CHF 20/Jahr) Mitglied / Mitarbeiter*in SBK

[ Ich erklére hiermit den Beitritt zum Berufsverband der Pflegefachpersonen SBK auf den 1. des Folgemonats und verpflichte mich zur regelmassigen
Beitragszahlung gemaéss den aktuell giltigen Mitgliederbeitrégen. Ich anerkenne die Statuten.

L] Ich erlaube dem SBK, meine Adresse fiir L] kommerzielle und berufsbezogene Zwecke /D fur berufsbezogene Zwecke an Dritte weiterzugeben.

O Eine Kopie meines Diploms bzw. des Studentenausweises liegt bei (ohne Nachweis Ihrer Ausbilung ist die Aufnahme in den SBK nicht moglich).

Ort, Datum Unterschrift
I Einsenden an:
SBK Wallis - Chateau de la Cour 4 - 3960 Sierre
oder Online-Beitritt auf sbk.ch/beitreten




