
 

 

D e m a n d e  d ’ i n s c r i p t i o n  p o u r  m e m b r e  
 
 

Je présente ma candidature en tant que membre de l’Association Suisse des 
Technicien(ne)s en Radiologie Médicale ASTRM, que 

 
���� Membre actif ���� Membre passif ���� Étudiant/e 

 
Nom ............................................................................................................  

Prénom (m/w) ............................................................................................................  

Rue ............................................................................................................  

Case postale ............................................................................................................  

NP, Lieu ............................................................................................................  

Téléphone privé .......................................... Fax privé ..................................................  

Portable .......................................... E-Mail.......................................................  

Nationalité .......................................... date de naissance ....................................  

Diplômé(e) en/à ............................................................................................................   

(joindre la copie de diplôme s.v.p) 

Nom employeur ............................................................................................................  

Adresse employeur ............................................................................................................  

Téléphone bureau .......................................... Fax bureau...............................................  
 

Section désiré: 
 

���� Suisse Romande (FR, GE, JU, NE, VD, VS) 
���� TI 
���� Suisse du nord-ouest (AG, BE, BL, BS, SO) 

���� Suisse centrale 
���� Suisse orientale (AI, AR, GL, GR, SG, SH, TG, 
 ZH) 

 
 

Langue correspondance ���� allemand ���� français 
 

 
 
 

..............................................................  .................................................................  
Lieu, Date Signature 
 
 

Cotisations: Membre actif Fr. 200.– 
 Membre passif Fr. 150.– 
 Étudiant/e Fr.   20.– 
 
 
Envoyer à l’adresse suivante 
Secrétariat central SVMTRA / ASTRM, Stadthof, Bahnhofstrasse 7b, 6210 Sursee, 
Tel. 041 926 07 77, Fax 041 926 07 99, info@svmtra.ch 


