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Bund Schweizer Landschaftsarchitekten und Landschaftsarchitektinnen

Fédération Suisse des Architectes Paysagistes

Federazione Svizzera Architetti Paesaggisti

Demande d'admission en tant que membre associé

Est rempli par la FSAP

Groupe régional

I:l Madame D Monsieur I:' sans titre

Nom

Titre (dipl.)

Date de naissance

Numéro de la BSLA

Prénom

Titre académique (Dr. / Prof.)

Nationalité Sexe

Adresse privée

Rue/numéro

Code postal/localité

Boite postale

Pays

Téléphone mobile

Adresse professionnelle/employeur

Nom de I'entreprise

E-mail

Fonction/position

Rue/numéro

Code postal/localité

depuis

Case postale

Pays

Téléphone

Courriel

Fédération suisse des architectes paysagistes

Téléphone (ligne directe)

Site web

Rue du Doubs 322300 La Chaux-de-Fonds

+41 32968 8889  bsla@bsla.ch



Page 2

Formation professionnelle

Formation de

de jusqu'a

Formation de

de jusqu'a

Formation professionnelle supérieure / études

Nom de |'école

Département/faculté

Début des études Date d'obtention du dipléme
Dipléme de

Langue

Communication écrite en |:| allemand I:l francais

Adresse d'envoi
Poste [ Adresse privée [] Adresse professionnelle

Courrier électronique I:l Adresse privée |:| Adresse professionnelle

Chaque membre individuel est obligatoirement membre d'un groupe régional de son choix (exception : lieu de travail
a |'étranger).

I:l Argovie I:l Berne-Soleure I:l Suisse centrale-Tessin I:l Suisse du Nord-Ouest
|:| Suisse orientale DSuisse romande |:| Zurich I:' (étranger)
Lieu/date

[]Je confirme par la présente que je suis d'accord avec les statuts et le réglement des membres de la FSAP et je
m'engage a respecter le code de déontologie de la FSAP. De méme, je confirme que mon adresse de membre sera
publiée dans le répertoire des membres de la BSLA.

Bund Schweizer Landschaftsarchitekten und Landschaftsarchitektinnen Rue du Doubs 32 2300 La Chaux-de-Fonds
Fédération suisse des architectes paysagistes +41 32968 88 89  bsla@bsla.ch
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