Schweizerische Vereinigung fiir Transfusionsmedizin SVTM 6
Association Suisse de Médecine Transfusionnelle ASMT
Associazione Svizzera per la Medicina Trasfusionale ASMT

Gesuch um die Aufnahme in die

Schweizerische Vereinigung fur Transfusionsmedizin / SVTM

Hiermit stelle ich den Antrag auf Aufnahme in die Schweizerische Vereinigung fur
Transfusionsmedizin / SVTM:

Name, Vorname

Berufliche Tatigkeit

Adresse

Email

Die Aufnahme wird gemass Reglement von nachfolgendem Mitglied der SVTM
unterstutzt:

Name Unterschrift

Schicken Sie bitte das ausgefiillte Formular an unser Sekretariat:
stefanie.mast@blutspende.ch

Datum Unterschrift

Sekretariat: SVTM, c/o Blutspende SRK Schweiz, Waldeggstrasse 51, 3097 Liebefeld, Tel. 031 380 81 73, E-Mail stefanie.mast@blutspende.ch
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