
 

 

 

Formulaire de mutation pour personnes morales 

Physiothérapeute dirigeant 
 

Nom complet (personne morale): ...............................................................................................................  

Dirigeant / personne de contact: .................................................................................................................  

Adresse:................................................................. NPA, Lieu .....................................................................  

 

 

 

Physiothérapeute dirigeantPhysiothérapeute dirigeantPhysiothérapeute dirigeantPhysiothérapeute dirigeant    

DépartDépartDépartDépart    

Date: ..................................................................... 

 

Nom: .................................................................... Prénom .......................................................................  

 

 

 

EntréeEntréeEntréeEntrée    

Date: ..................................................................... 

 

Nom: .................................................................... Prénom: ......................................................................  

Adresse professionnelle (Rue et lieu): ...........................................................................................................  

Taux d'occupation: ....................................................% 

E-Mail: .....................................................  Membre de physioswiss? 

Date de naissance: .....................................................  □ oui □ non  

Nationalité: ..........................................................   □ Veuillez m'envoyer 

      les documents 

 

 

 
Veuillez joindre les documents suivants (copies) Veuillez joindre les documents suivants (copies) Veuillez joindre les documents suivants (copies) Veuillez joindre les documents suivants (copies) du du du du pppphysiothérapeute dirigeanthysiothérapeute dirigeanthysiothérapeute dirigeanthysiothérapeute dirigeant    

- Autorisation de pratiquer délivrée par le canton 

- Diplôme de physiothérapie et enregistrement CRS (si pas déjà membre individuel de physioswiss) 

 
 
 
Lieu, Date: ....................................................  Signature: ..................................................................  
 


