H+

Demande d‘admission en qualité de membre partenaire

Nous sollicitons notre admission en tant que membre partenaire de la catégorie P5 ou P6
(article 5 des status) auprés de H+ Les Hopitaux de Suisse.

Institution:
Adresse:
Case postale:
NPA/localité:
Canton:
Téléphone:
E-mail:

WWW:

Informations relatives a votre institution:

Veuillez indiquer la personne responsable de votre direction ci-dessous
(Nom, Prénom, Fonction, Téléphone, E-mail):

Direction:

Veuillez préciser la forme juridique et la catégorie H+ de votre institution:

Forme juridique:

Catégorie H+:

Souhaitez-vous que votre lien, y compris descriptif et domaine d‘activité de votre entrepri-
se, soit publié sur le site de H+?

Oui. Veuillez m‘envo- Non
yer la documentation



Veuillez joindre a votre demande d‘admission les éventuels documents complémentaires existants

de votre institution (rapport annuel, organigramme, extrait du registre du commerce, brochures
d‘informations, etc.).

Je/nous confirme/ons avoir recu les statuts et avoir pris connaissance des droits et devoirs actuel-
lement liés a la qualité de membre, selon articles 4 a 20.

Veuillez imprimer le formulaire diment rempli, le signer et le retourner a I‘adresse ci-dessous.

Date:

Timbre et signature/s:

Imprimer le formulaire

Envoyer le formulaire a:
H+ Les Hoépitaux de Suisse, Administration des membres, Lorrainestrasse 4a, 3013 Bern
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