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	 FORMCHECKBOX 

Frau
 FORMCHECKBOX 

Herr 

	Name

     

	Vorname

     

	Beruf
     


	Residenzadresse

	Strasse
     

	     

	     

	     

	PLZ, Ort
     

	Land

     

	E-Mail

     

	Telefon

     

	Fax

     


	Korrespondenzadresse

	(falls diese nicht gleich wie Residenzadresse)

Strasse
     

	     

	     

	     

	PLZ, Ort

     

	Land

     




	Weitere Angaben

	Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)

     

	Heimatort und -kanton

     

	Immatrikuliert bei der Schweizer Vertretung in

     

	Im Ausland wohnhaft seit/ab

     

	Korrespondenzsprache

 FORMCHECKBOX 

Deutsch 


 FORMCHECKBOX 

Italienisch
 FORMCHECKBOX 

Französisch


 FORMCHECKBOX 

Englisch


	Soliswiss Mitgliedschaft


Ich erwerbe einen Anteilschein von CHF 25 und verpflichte

mich zu einer
	 FORMCHECKBOX 


Jahresmitgliedschaft

	 FORMCHECKBOX 


Mitgliedschaft auf Lebenszeit


Dadurch erhalte ich bei einem politisch bedingten Existenzverlust eine Pauschalentschädigung von CHF 10’000.
	 FORMCHECKBOX 

Pauschalentschädigungsdeckung


Ich wünsche eine höhere Pauschalentschädigungsdeckung
und beantrage das entsprechende Formular.

	 FORMCHECKBOX 

Geschenkschein


Ich spende dem Soliswiss Hilfsfonds und zeichne

................ Geschenkschein(e) zu je CHF 25.

	 FORMCHECKBOX 

mysoliswiss


Bitte ermöglichen Sie mir den geschützten Zugang

zu meinen Kundendaten via Internet.


	Ort, Datum

     

	Unterschrift





Bitte zusammen mit einer Passkopie an untenstehende

Adresse senden.
	Immatrikulationsbestätigung (Von der zuständigen Schweizer Vertretung auszufüllen)

	Die/der Unterzeichnende ist bei uns immatrikuliert seit

     

	Ort und Datum




Stempel der Schweizer Vertretung

     





