
  

 

Cabinets médicaux organisés en tant que personne morale 
Questionnaire d’admission au sein de MFÄF 

 
 

Nom de la personne 
morale : 

      
Date d’inscription au 
registre du commerce : 

      

Spécialité(s) :       N° IDE :       

N° GLN de la 
structure : 

      N°RCC de la structure :       

E-mail :       Téléphone :       

Site web :         

 
Médecin représentant du cabinet médical (membre ordinaire MFÄF) 

Nom :       

Prénom :       
 
Selon les statuts de MFÄF, le médecin représentant du cabinet médical certifie que : 

 Les droits de propriétés sont majoritairement en mains des médecins qui y exercent ;  

 Les directions opérationnelles et stratégiques sont exclusivement en mains des médecins qui y exercent ; 

 Le cabinet médical s’engage à respecter les statuts, les règlements et les décisions de MFÄF et de la FMH et 
à fournir sur demande de MFÄF toute information complémentaire utile au traitement du dossier.  

 
Lieu, date :      

Signature(s) autorisée(s) selon inscription au registre du commerce 

Nom, prénom :       Nom et prénom :       

Fonction :       Fonction :       

Signature : Signature : 

 

Nous vous prions de joindre à ce questionnaire les documents suivants : 

1. Extrait du registre du commerce 

2. Autorisation d’exploiter délivrée par le canton  

3. Liste des médecins qui exercent dans la structure (voir page suivante, à remplir uniquement si plus d’un 

médecin employé par la structure) 

 
 

Nous vous remercions de retourner votre dossier par mail à secretariat@smcf.ch 

 

mailto:secretariat@smcf.ch


  

 

 
 
 
 
 
 
 

Données personnelles des médecins employés facturant sous le numéro RCC de l’institution : 

 

Nom Prénom 
Date de 
naissance 

Numéro GLN 
Taux d'activité 
canton FR 

Taux activité 
hors canton 
FR 

Spécialités 
Membre 
MFÄF 

Non-
membre 

Membre 
autre 
société 
cantonale* 

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

 

*Veuillez nous fournir une attestation de membre 
 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off


