SCHWEIZERISCHER DROGISTENVERBAND
ASSOCIATION SUISSE DES DROGUISTES

Antrag fiir die Nachvalidierung eines Fort- oder Weiterbildungskurses
Demande pour la revalidation d’un cours de formation continue ou de perfectionnement

Angaben zum Antragssteller / Information sur le demandeur

Antragstellende Firma:

Information sur le demandeur:
Adresse:

Rechnungsadresse (Nur ausfillen, wenn abweichend):

Adresse de facturation (si adresse différente):
Ansprechperson / Personne de contact:
Telefon / Téléphone:

E-Mail:

Beschreibung der Fort-/Weiterbildung
Description du cours de formation continue/perfectionnement

Titel / Titre:
Sprache / Langue: [QDE dFR alT
Art / Genre: 1 Webinar O E-Learning (1 Tagesseminar / Séminaire d’une journée

(O Halbtagesseminar / Séminaire demi-journée 1 Abendseminar / Séminaire en soirée

Referent/-en (Name, Vorname, Beruf) / Intervenant-e-s (nom, prénom, profession):

Inhalt und Dauer der Veranstaltung entsprechen dem Antrag auf Erstvalidierung vom
Le contenu et la durée de la formation correspondent aux indications fournies dans

la demand epour la premiére validation du dJa/ Oui ad Nein / Non

Dauer (Pro Tag/Anlass) / Durée (par jour/cours):

Ausgef(]lltes ForfTwla
2urg r
Bemerkungen / Remarques: RenVOye/‘-:’j:inden/
Ormula;)
Hne fois repmyp; ©

SDV Schweizerischer Drogistenverband  ASD Association suisse des droguistes
Thomas-Wyttenbach-Strasse 2 2502 Biel/Bienne  Telefon 032328 5030 Fax 0323285031 info@drogistenverband.ch  drogistenverband.ch



SCHWEIZERISCHER DROGISTENVERBAND
ASSOCIATION SUISSE DES DROGUISTES

Durch den SDV auszuflllen / A remplir par 'ASD

Der Kurs entspricht dem Reglement und wird fir 12 Monate validiert: QJa / Oui 1 Nein / Non

Le cours correspond au réglement et est validé pour 12 mois:

Der Kurs erzielt die folgende Anzahl Punkte:

Le cours est doté du nombre de points suivant:
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