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Weiterbildungskurs 2010 - 2012 
zur Erlangung des Schwerpunktes  

Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie  
für Fachärztinnen/-ärzte FMH Psychiatrie/Psychotherapie 

Theoretische Grundlagen in 12 Moduli  
Jeweils an einem Mittwochnachmittag 14.00 bis 17.30 Uhr in Olten 

  
     Teil 2:    6 Moduli    (November 2011 – Mai 2012) 
 

2. November 2011 / 30. November 2011 / 11. Januar 2012 / 15. Februar 2012 /  

28. März 2012 / 2. Mai 2012 

Im Kantonsspital Olten (der genaue Kursort wird Ihnen noch bekanntgegeben)  

 

Anmeldung zum 2. Teil des Kurses 

 
Kurskosten CHF 1200.- für 6 Moduli 

 
 
Name: .............................................................................................................. 
 
Vorname: .............................................................................................................. 
 
Titel:  ............................................................................................................... 
 
Funktion: ............................................................................................................... 
 
Institution: ............................................................................................................... 
 
- Strasse: ............................................................................................................... 
 
- PLZ/Ort: ................................................................................................................ 
 
- Telefon: ................................................................................................................ 
 
- E-Mail: ................................................................................................................ 
 
- Fax:  ................................................................................................................. 
 
 
Sind Sie Mitglied der SGAP-SPPA         Ja              Nein  
 
Unterschrift:  ..............................................    Datum:  ....................................... 
 

Wir bitten um Ihre Anmeldung bis am 15. Oktober 2011 an untenstehende Adresse. 


