Fiche d’offre partage ou remise de cabinet
 
Nom :      
Prénom :      
Adresse (professionnelle)
Rue :      
NPA :      
Lieu :      
Tél. privé :       
Tél prof. :      
Mobile :      
E-mail :      
Membre AGP / physiogenève   FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non 
Offre
 FORMCHECKBOX 
 Partage de cabinet
 FORMCHECKBOX 
 Remise de cabinet
 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
Dès le :      
Droit de pratique indispensable :  FORMCHECKBOX 
 oui 
Description / commentaire :        (max 500 caractères)
Je suis atteignable au n° téléphone :      
Jours :        Heures :      
Date :       
Signature :      
Bulletin à retourner à :
Madame Dominique Baumberger, rte de Thonon 262, 1246 Corsier
E-mail : emploi@physiogeneve.ch
Téléphone : 079 275 73 32
