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MEDECINEMANUELLE

SAMM

Demande de validation des points de formation continue
CERCLE DE FORMATION CONTINU (CFC)

Informations sur tuteur et formation continue

Nom
Prénom

Lieu / intitulé fomation cont.

Exemple

Détails CFC
SAMM-

Prénom

05.02.2016

Durée

17.09.2016

Date de la demande:

Légende
Exemple

Compléter SVP
Rempli par le bureau

Ii

Durée Durée

22.11.2016

06.02.2017

Durée

membre?

Oul exemple Marianne X X X
Ooul Mdller Sepp X X
oul Meier Manuela X X X X
Ooul Bernasconi Michele X X

S'il vous plait, soumettez les deux pages remplis a: La Société Suisse de Médecine Manuelle SAMM -
Kolumbanstrasse 2 - 9008 St. Gall - Fax 071 246 51 01 info@samm.ch - www.samm.ch



Date traitement du bureau:
La personne chargée du dossier:

Participant/e et détails du circle de formation continu

Durée Date Durée Durée Durée
Détails cercle de formation continu
SAMM-

Nom Prénom
membre?

S'il vous plait, soumettez les deux pages remplis a: La Société Suisse de Médecine Manuelle SAMM -
Kolumbanstrasse 2 - 9008 St. Gall - Fax 071 246 51 01 info@samm.ch - www.samm.ch




