Aufnahmegesuch

Ich beantrage folgende Mitgliedschaft:

(1 Einzelmitglied

[ Gastmitglied

d Jungmitglied

Name

Vorname

Ich bin bereits Gastmitglied

dja

[ nein

Ich bin im Schweizerischen Register eingetragen

DRegA

[dRegB

Angaben zur Person

Privatadresse

Strasse

Ort

Telefon

E-Mail

Fachtitel (dipl. ....) Geburtsdatum

Nationalitat

Geschlecht

Geschaftsadresse

Firmenname

Funktion / Stellung

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Internet




Ausbildung und Abschluss
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Name der Schule Abteilung / Fakultat Studiengang
Ort Ausbildungsdauer Diplomjahr
Titel

Weiterbildung

Schule / Lehrgang

von bis

ECTS-Punkte

Schule / Lehrgang

von bis

ECTS-Punkte

Andere Berufsorganisationen, bei welchen sie Mitglied sind

Heutige Tatigkeit

als

Ich wiinsche mit dem BSLA in folgender Sprache zu kommunizieren

[ Deutsch

[ Francais

Ich wiinsche die BSLA-Post an folgende Adresse zu erhalten

[ Geschaftsadresse

(] Privatadresse

Referenzen

Zwei Einzelmitglieder des BSLA als Referenzen fir die Aufnahme als Einzelmitglied.

1 Name, Vorname

Strasse

Ort

Telefon

2 Name, Vorname

Strasse

Ort

Telefon
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Beruflicher Werdegang
(fir die Aufnahme als Einzelmitglied)

Bitte tragen Sie ihre beruflichen Tatigkeiten ein.

Periode Firma / Auftraggeber Beschrieb
von bis Tatigkeit, Stellung und Funktion
Aktuelle Tatigkeit

(fir die Aufnahme als Einzelmitglied)

Stellung im Biiro

[ Inhaber / Mitinhaber [ Geschéaftsfiihrer AG / GmbH [ Projektleiter / Sachbearbeiter

Aufgaben / Tatigkeitsfeld
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Liste selbstandig bearbeiteter Projekte
(fir die Aufnahme als Einzelmitglied)

Projekt Jahr Referenzperson

Datum Unterschrift

Dem Gesuch beizulegen sind

| Kopie der Diplome

Ensenden an: BSLA, Rue du Doubs 32, 2300 La Chaux-de-Fonds, bsla@bsla.ch
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