
 

 

 

Geschäftsstelle SVF, Lättichstrasse 8, 6340 Baar,  
Tel. 044 764 36 26, info@svf-asfc.ch, v_März2020  

Beitrittsgesuch für eine Mitgliedschaft eines Schulungsinstituts  

 
Gemäss Art. 4 der Statuten SVF möchten wir der Vereinigung beitreten als (bitte ankreuzen) 
 
❑ Schulungsinstitut/Anbieter von Führungsausbildungen 

❑ Schulungsinstitut/Anbieter von Führungsausbildungen;  

Filiale eines bereits vorhandenen Mitglieds 

 

Name der Institution:   ............................................................................................................  

Adresse:  ............................................................................................................  

  ............................................................................................................  

Name Kontaktperson:  ............................................................................................................  

Funktion:   ............................................................................................................  

Telefon:  ............................................................................................................  

E-Mail:  ............................................................................................................  

Homepage:   ............................................................................................................  

 

Ergänzende Angaben für Schulungsinstitute / Anbieter von Führungsausbildung  

 

Rechtsform:   ...............................................................................................................  

Organisationsstruktur:  .............................................................................................................   

Rechtsform:   ...............................................................................................................  

Bestehendes Ausbildungsangebot:  .........................................................................................  

 .................................................................................................................................................  

Bitte füllen Sie zusätzlich den Anhang 1 “Qualitätssicherung und -entwicklung“ aus. 

 

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift: 

 

 ...............................................................   ...............................................................  

 
Bitte richten Sie Ihr Gesuch an die Geschäftsstelle SVF. 
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