
 

Demande d’admission à la NVS 
 

 

 

 

 

 Comme étudiant en naturopathie ou médecine complémentaire 

 

 

 

 

 

Nom :  

 

Prénom :  

 

Date de naissance :  

 

Titre (p.ex. Dr phil.) :  

 

Nationalité :  

 

 

Langue principale :  allemand 

  français 

  italien  

 

Adresse privée : 

Complément : 

Rue/No : 

NPA/Localité :  

Canton :  

Tél. : 

Fax :  

Portable : 

E-mail : 

 

Adresse du cabinet (si déjà existant) : 

Nom du cabinet :  

Rue/No :  

NPA/Localité :  

Canton :  

Tél. :  

Fax :  

Portable :  

E-mail :  

Date d’ouverture :  

 

Adresse postale :  Adresse privée 

  Adresse du cabinet 

 Case postale 

 NPA/Localité :  

 

 

 

 

 
 

 

 

Photo-passeport  

récente 



 

2/2  1°mars 2019 

 

J’étudie depuis :  et jusqu’au :  

 

École / Lieu :  

 

Méthode / Branche :  

 

Comment avez-vous pris connaissance de notre association ? 

 

 Site web 

 Ecole / laquelle 

 

 Recommandation de 

 

 Foire/Congrès 

 

 Journal/Magazine 

 

 Autres 

 

J’ai bien reçu les documents suivants et je les approuve : 

• Statuts NVS  

• Règlement sur les taxes NVS 

 

Je paie ma facture par e-banking :  oui   non 

 

Je suis d’accord pour que mes données (sans adresse e-mail) soient transmises à des tiers 

(autorités, registre des codes créanciers, assureurs maladie, groupes d’intérêts spécifiques, site 

internet).  

 

Lieu et date :  

 

Signature :  

 

Annexes requises : 

• Photo-passeport récente 

• Extrait du registre du casier judiciaire central ou, pour les étrangers, certificat de mœurs (datant 

de 6 mois au plus) 

• Curriculum vitae et récapitulatif des formations sous forme de tableau 

• Attestation de l’école avec mention de la durée des études et des heures de présence par an. 

 

A envoyer à : NVS Association Suisse en Naturopathie, Schützenstrasse 42, 9100 Herisau 

Pour des raisons de lisibilité, nous utilisons exclusivement la forme masculine, qui couvre donc 

autant les hommes que les femmes. 
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