
INSCRIPTION À L'EXAMEN DE 

SPÉCIALISTE EN PATHOLOGIE FMH 

Je m'inscris à l'examen de spécialiste en année

La préférence est donnée: 

Langue d'examen: 

Membre de la SSPath:

o date du printemps

o allemand

o oui

o date d'automne

o français

o non
(cocher la case correspondante)

L'inscription se fait sous réserve de la disponibilité d'une place d'examen. La confirmation de 
l'inscription définitive est effectuée par le secrétariat du président de la commission d'examen. 
Nous vous prions de contacter au préalable Manuela Bollinger pour connaître les dates disponibles 
à l'adresse suivante: manuela.bollinger@ksw.ch.

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

Adresse de l'institut/hôpital: ................................................................................................................ 

..............................................................................................................    

Téléphone professionnel:           ...............................................................................................................      

Adresse privée: ..............................................................................................................

..............................................................................................................  

Téléphone privé:                 .........................................

Mobile - Téléphone:  .......................................... 

............................................................................................................. E-Mail:        
(veuillez signaler immédiatement tout changement d'adresse) 

Diplôme fédéral de médecine: o OUI o NON

Autre diplôme, lequel:       ................................................................................................................. 

L'année et le lieu d'obtention du diplôme: ........................................................................................ 

Titre de docteur: o OUI o NON

A la faculté de médecine:  ......................................................................................................... 
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Formation postgraduée  

Dates (de/à) et établissements de formation postgraduée (institut, services: autopsie, biopsie, cytologie, neuropathologie) 

Le/la soussigné(e) certifie que les informations ci-dessus sont exactes et complètes. 

_______________________________________

Lieu et date  

____________________________________

Signature

L'examen de spécialiste devrait être passé au plus tôt au cours de la dernière année de la formation postgraduée 
réglementaire. 

CHF    700 
Les taxes d'examen s'élèvent à: 
Pour les membres de la SSPath    
Pour les non-membres de la SSPath CHF 1'200

Après vérification du formulaire d'inscription dûment rempli, les candidats reçoivent du secrétariat de la 
SSPath une facture pour le règlement de la taxe d'examen. 
Le paiement de la taxe d'examen est une condition préalable à l'attribution définitive d'une place d'examen. 

Le report d'une date d'examen ou l'annulation d'un examen doit être effectué au plus tard 6 mois avant la 
date de l'examen. En cas de report ultérieur de la date ou de désistement ultérieur, les frais d'examen sont 
perdus et ne sont pas remboursés. 

Veuillez envoyer le formulaire d'inscription complet à l'adresse suivante: 

Président de la commission d'examen 
PD Dr. med. Peter Bode
Directeur et médecin-chef
Institut de pathologie Hôpital cantonal de Winterthur

Maunela Bollinger
Assistante de direction de l'institut 
E-mail: manuela.bollinger@ksw.ch
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