MÉDECINS ASSISTANTS-ES ET MÉDECINS PRATIQUANT SOUS LEUR PROPRE RESPONSABILITÉ
	formulaire à remplir par l'institution



Nom de  l'institution      
Adresse
     
L'institution demande l'autorisation pour
      

	Type de demande d'autorisation 


	Type "a" 
	Autorisation d'exercer en tant que médecin sous sa propre responsabilité: art. 56 et 56b LS

	Première demande
	
	
	
	
	
	
	

	Type "b"
	Autorisation en tant que médecin assistant-e suivant une formation postgrade : art. 55b, al. 1 et 2 LS


	Première demande
	
	Renouvellement de la demande
	
	Changement  de médecin référent / d'employeur
	
	
	

	Type "c"
	Autorisation en tant que médecin assistant-e suivant une formation postgrade : art. 55b, al. 1 et 3 LS
	Première demande
	
	Renouvellement de la demande
	
	Changement  de médecin référent / d'employeur
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Si demande d'autorisation type "a", veuillez passer directement à la directive correspondante. Si demande d'autorisation types "b" et "c" merci de bien vouloir compléter la suite du formulaire.


Nom et titre du médecin référant       
Données personnelles concernant le-la bénéficiaire de la demande


né-e le

     

nationalité      
(si étranger-ère, permis type) 
     

pour la période du
     


au      

auprès du département / service 
     
en remplacement du médecin 
     
(si remplacement)


Date      


Pour la direction (nom)      



Timbre et signature


Le-la médecin engagé-e est compétent-e pour 
assumer la fonction de
     
auprès du département / service 
     
Date      


Pour la direction médicale (nom)      



Timbre et signature
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