g;:_hweize__rische EINTRAGSANDERUNG /
iftung far

Komplementarmedizin MUTATIONEN

Gewilnschte Mutation:

Praxisadresse Korrespondenzadresse Zusatzlicher Standort  Zivilstandsanderung
[ Giiltig ab: [ ] Glltig ab: [ ] Glltig ab: [ ] Glltig ab:
Name : Vorname: ZSR-Nr.

Praxisadresse
Name der Praxis, der Gesellschaft oder des Zentrums

Alte Adresse:

Neue Adresse :

Praxisname:

Praxisname:

Zus. Bezeichnung

Zus. Bezeichnung

Strasse: Strasse:
PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Tel: Tel:
Fax: Fax:
Natel: Natel:
E-Mail: E-Mail:
Internet: Internet:
[] 16schen Korrespondenzadresse hinzufugen [ ]

Achtung : nur ausfillen, falls dieses anders lautet als die Praxisadresse

Alte Adresse:

Neue Adresse :

Strasse: Strasse:

PLZ / Ort: PLZ / Ort:

[ 1sschen Praxisadresse zusatz licher Standorte hinzufugen []
Praxisname: Praxisname:

Zus. Bezeichnung:

Zus. Bezeichnung:

Strasse: Strasse:
PLZ / Ort PLZ / Ort
Tel: Tel:
Natel: Natel:
Mail: Mail:

Namensanderung (Zivilstand)

Name bis heute:

Neuer Name:

Bitte senden Sie dieses Formular per Post oder per Mail an die untenstehende Adresse:

Ort und Datum :

Stiftung ASCA zur Anerkennung und Entwicklung der A

UNEEISCNIITL T e

Iternativ- und Komplementarmedizin

St-Pierre 6A, Postfach 548, CH-1701 Freiburg, Tel: 026 351 10 10, Fax: 026 351 10 11, stiftung@asca.ch, www.asca.ch




