
Antrag Registrierung Qualitätszirkel AM 

Name des Qualitätszirkels

Antragssteller/Organisatorische Verantwortung

Name, Vorname

Strasse, Nr.

Postleitzahl, Ort

Telefon

E-Mail

Mitglied des Qualitätszirkels mit Fähigkeitsausweis (eine Person angeben)

Mitglieder des Qualtitätszirkels mit Arztdiplom (zwei Personen angeben)

Rechnung für die Registrierung geht an

Antragssteller

Andere: Name, Vorname

Strasse, Nr.

Postleitzahl, Ort

E-Mail

Datum

Beschreibung der Arbeitsgebiete 

Antrag an folgende Mailadresse senden: fortbildung@vaoas.ch
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