
  

 

 
 
 
 
 
 
 

Persönliche Daten der angestellten Ärtze, die über die ZSR-Nummer der Einrichtung abrechnen:

 

Name    Vorname
Geburts-

datum
GLN-Nummer

Tätigkeitsanteil 

Kanton FR

Tätigkeitsan-

teil ausser 

Kanton FR

Fachrichtungen
Mitglied 

MFÄF

Nicht 

Mitglied

      

      

Mitglied 
anderer 

kantonalen

Gesell-
schaften*

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

                                             

 

*Bitte stellen Sie uns eine Bestätigung Ihrer Mitgliedschaft zu
 

Lisa Jenny
Surligner

Lisa Jenny
Surligner
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