
   
 
  Recertification 

 
 
 
 
Formulaire de confirmation de la formation continue accomplie 
 
 
Par la présente, moi, soussigné/e, confirme avoir accompli durant les 5 dernières 
années au moins 100 Credits selon le programme de formation continue pour 
l’AFC  

Médecin d’urgence hospitalière (SSMUS) 

En cas de contrôles par sondage effectués par la Commission de Formation de la 
SSMUS, je suis en mesure de fournier les attestations exigées. 

 
Nom   

   
Prénom   

   
Adresse   

   
NPA/Lieu   

   
Email   

   
Telefon/Mobile   

 

 

 

  

 

 

Lieu, Date  Signature 

 
 
Le soussigné/la soussignée confirme avec sa signature les données ci-dessus et 
prend connaissance de la structure des tarifs.  
En cas de non-paiement des frais l’AFC sera retirée et nous informons l’ISFM.  
 
Merci de nous envoyer le présent formulaire à l’adresse suivante : 
 
SGNOR / SSMUS 
c/o gkaufmann Verbandsmanagement 
Wattenwylweg 21 
3006 Berne 
Fax 031 332 41 12 
eMail sekretariat@sgnor.ch  
 
  

mailto:sekretariat@sgnor.ch


   
 
  Recertification 
 
 
 
 
Cotisations 
 
Catégorie Tarif 
Membres ordinaires  CHF  250.00 
Membres associés  CHF  250.00 
Membres étudiants  CHF  50.00 
Membres collectifs  CHF  1‘000.00 
Membres bienfaiteurs  CHF  50.00 

 
AFC médecin d’urgence et médecine d’urgence hospitalière SSMUS 
Membres SSMUS Tarif 
Certification  CHF  300.00 
Recertification (après 5 ans)  CHF  150.00 
Bestätigungen / Atteste 
Duplikate von Diplomen 

 gratis 

  
Non-membres SSMUS  
Certification  CHF  850.00 
Recertification (après 5 ans)  CHF  650.00 
Attestations / duplicata de 
diplômes 

 CHF  100.00 

 
Accréditations de formations continues 
Membres SSMUS Tarif 
Formation unique  gratuit 
Formation répétitive  gratuit 
  
Non-membres SSMUS  
Formation unique  CHF  50.00 
Formation répétitive  CHF  30.00 

 
Frais de cours / licences 
Cours pour médecins de 
garde 
(4 jours) 

 CHF  1‘700.00 

Essentials sans cours 
médecins de garde 

 CHF  50.00 

Frais de licence cours 
médecin d’urgence (taxe par 
participant) 

 CHF  300.00 
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