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Ammissione all’Associazione dei medici della Svizzera romanda 
 
Affiliazione all’Associazione 
 
L’affiliazione alla Fondazione di previdenza professionale in favore di AROMED è soggetta all’iscrizione 
all’Associazione dei medici della Svizzera romanda (AROMED) sia per i medici indipendente che per i medici 
dipendenti.  
 
Riceverà una copia degli statuti e una polizza di versamento per il contributo annuale di CHF 50’00.-. Tale contributo 
sarà inviato separatamente dagli eventuali contributi della Fondazione AROMED.  
 
Ogni anno l’Associazione organizza un’assemblea generale in cui viene presentato un rapporto sull’attività 
dell’Associazione e sull’evoluzione della Fondazione. 
 
Dati personali privati  
 
Cognome  ________________________________ Nome  ________________________________________ 

Data di nascita ________________________________  Sesso  ¨  F        ¨  M 

Indirizzo  ________________________________ Codice postale, luogo _________________________________ 

Professione  ________________________________ Lingua ¨ francese    ¨ tedesco     ¨ italiano   

Telefono  ________________________________ E-mail ________________________________________ 

 
Dati professionali  
 
Indirizzo  ________________________________ Codice postale, luogo ______________________________ 

Telefono  ________________________________ E-mail ___________________________________ 

Argomenti/Temi da proporre alla prossima assemblea generale 
 
Desidero proporre i seguenti argomenti e/o temi per la prossima assemblea generale:  

1. __________________________________________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________________________________________ 

 

Luogo e data Firma del medico 
 
 
 
 
__________________________________ _____________________________________________________________  
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