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Schweizerische Gesellschaft für Sterilgutversorgung 
Société  de Stérilisation Hospitalière 
Società Svizzera di Sterilizzazione Ospedaliera 

Frédy Cavin 
Stérilisation centrale  
CHUV

 : 021 / 314 59 10 
Fax :  021 / 314 59 25 
E-mail : Fredy.Cavin@chuv.hospvd.ch 
CH - 1011 Lausanne 

 
BULLETIN D'INSCRIPTION 

 
Le/la soussigné(e) demande son inscription à la SSSH en tant que : 

 
 MEMBRE ACTIF, CHF 100.--/an  

 
 MEMBRE PASSIF, CHF 300.--/an 

 
Merci de cocher la case désirée et de compléter les données ci-dessous : 
 
Nom :  ..................................................................................................................................................  
 
Prénom :  .............................................................................................................................................  
 
Fonction :  ............................................................................................................................................  
 
ADRESSE PROFESSIONNELLE Envoi pour :  Facture  Journal et courrier 
 
Hôpital ou entreprise:  .........................................................................................................................  
  
Adresse :  ............................................................................................................................................  
 
NPA/Lieu :  ..........................................................................................................................................  
 
N° Tél. prof. :  ......................................................................................................................................  
 
E-mail :  ...............................................................................................................................................  
 
ADRESSE PRIVEE Envoi pour :  Facture  Journal et courrier 
 
Adresse :  ............................................................................................................................................  
 
NPA/Lieu :  ..........................................................................................................................................  
 
N° tél. privé. :  ......................................................................................................................................  
 
E-mail :  ...............................................................................................................................................  
 
 
Date :  ...................................................................  
 
Lieu :  ....................................................................  
 
Signature :  ...........................................................  
 
Une fois le bulletin rempli, merci de le renvoyer à l'adresse suivante : 
 
CHUV, à l'att. de M. F. CAVIN, Stérilisation centrale, BH04-255, CH - 1011 Lausanne 


