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Mutationsformular

Formulaire de mutations

Senden an / Veuillez envoyer, svp, à: 
Vereinigung Cerebral Schweiz

Zuchwilerstrasse 43


Postfach 810

4501 Solothurn

E-Mail: 
info@vereinigung-cerebral.ch
Courriel:
info@association-cerebral.ch
Code Regionalgruppe
Code groupement régional
                       
(0000 verboten / interdit)

Adress-Nr. (VEBO)
     
No de l’adresse (VEBO)

Sprachcode
     
d / f / i
Code de la langue

Code Anrede
     
m / w
Code titre

Name / Nom
     

Vorname / Prénom
     

Heim, Firma, usw.
     
Foyer, maison, etc.

Strasse, Nr. / rue, no
     

PLZ / Ort
              
NPA / lieu

Mitgliedschaft
 FORMCHECKBOX 

aktiv / actif

Qualité de membre
 FORMCHECKBOX 

passiv / passif



 FORMCHECKBOX 

kollektiv / collectif

Nichtmitglieder
 FORMCHECKBOX 

GönnerIn / donateur(trice)

Non-membres
 FORMCHECKBOX 

Fachperson / personnel spécialisé


 FORMCHECKBOX 

InteressentIn / intéressé(e)

Mutationsart
 FORMCHECKBOX 

Eintritt / entrée
Genre de mutation

Wie wurde Person auf Vereinigung Cerebral aufmerksam? / Comment



les personnes ont-elles été rendues attentives à l’Association Cerebral?



     


 FORMCHECKBOX 

Austritt / sortie




Grund / motif(s):      


 FORMCHECKBOX 

Adressänderung / changement d’adresse

Mitteilungsblatt Cerebral
     
Anzahl Expl. / nombre d’exemplaire

Bulletin Cerebral
