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Organisation der Arbeitswelt Medizinischer Masseure
Organizzazione del mondo di lavoro dei massaggiatori medicali
Organisaziun dal mund da lavur dals massaders medicinals
Organisation du monde de travail des masseurs médicaux





Wird durch OdA MM ausgefüllt - Dossier-Nr: ……….
                 Eingang am: ……………………
Anmeldung zur Berufsprüfung
«Medizinische Masseurin mit eidgenössischem Fachausweis»

«Medizinischer Masseur mit eidgenössischem Fachausweis»

Formular bitte mit PC, Schreibmaschine oder handschriftlich in gut leserlicher Blockschrift ausfüllen

	Datum und Unterschrift bitte nicht vergessen. 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Frau  FORMCHECKBOX 
 Herr 
	
	

	Name / Vorname
	
	

	Geburtsdatum: 
	Heimatort / Kanton / Staat
	

	Strasse, Nr. 
	Telefon Geschäft
	

	Postfach 
	Telefon Mobil
	

	PLZ / Ort 
	E-Mail
	

	Prüfungssprache
	 FORMCHECKBOX 
 Deutsch

 FORMCHECKBOX 
 Französisch

 FORMCHECKBOX 
 Italienisch
	

	Besonderheiten/Bemerkungen
	


Die Prüfungsgebühr von Sfr. 3‘000.-- ist nach dem Erhalt des Zulassungsbescheids zu entrichten!
	
	
	Dokumente
	Bemerkungen

	
	
	
	

	1. Abgeschlossene Grundbildung

	Art der Grundbildung: 

	 FORMCHECKBOX 
 Kopie des EFZ

oder

 FORMCHECKBOX 
 Kopie der Matura 

oder 

 FORMCHECKBOX 
 Kopie des gleichwertigen Abschlusses 

liegt bei

	

	2. Berufspraxis Arbeitgeber, Ort, Zeitraum
	Arbeitgeber, Ort, Zeitraum:


	 FORMCHECKBOX 
 Kopien der Arbeitszeugnisse (Angestellte) 

oder

 FORMCHECKBOX 
 Kopien der AHV-Bestätigung (selbständig Er-werbende)

liegen bei


	

	3. Bildungsanbieter

	Name der Schule:

	Original oder beglaubigte Kopien der Modulabschlüsse:
 FORMCHECKBOX 
 Modul 1

 FORMCHECKBOX 
 Modul 2

 FORMCHECKBOX 
 Modul 3

 FORMCHECKBOX 
 Modul 4

 FORMCHECKBOX 
 Modul 5

 FORMCHECKBOX 
 Modul 6

 FORMCHECKBOX 
 Modul 7

 FORMCHECKBOX 
 Modul 8

oder

 FORMCHECKBOX 
 Original oder beglaubigte Kopie der Gleichwertigkeits-bestätigungen

liegen bei


	

	4. Persönliches
 Dossier

Kompetenznachweis (Ausnahmeregelung)


	
	 FORMCHECKBOX 
 Original persönliches Dossier Kompetenznachweis (Ausnahmeregelung)

liegt bei


	

	5. Zentralstrafregister
	Einträge: 
	 FORMCHECKBOX 
 Original Auszug aus dem Zentralstrafregister – nicht älter als 3 Monate!
liegt bei


	

	6. Pass oder Identitätskarte
	Gültig bis: 
	 FORMCHECKBOX 
 Kopie liegt bei


	

	7. Antrag auf Nachteilsausgleich für Menschen mit Behinderung
	

	 FORMCHECKBOX 
 Original der Bescheinigung des Arztes oder einer Behörde liegt bei.
	


Mit der Anmeldung anerkennt der Kandidat die Prüfungsordnung und die geltenden Prüfungs-bedingungen!

	Ort, Datum 
	Unterschrift
	


Die Anmeldung ist auf dem Postweg mit allen Unterlagen an folgende Adresse zu senden:

Organisation der Arbeitswelt Medizinischer Masseure (OdA MM)

Sekretariat

Stadthof, Bahnhofstrasse 7B, 
CH-6210 Sursee
Informationen unter: E-Mail: info@oda-mm.ch, Tel. 041 926 07 82
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