
Rückantwort von:
Name

Berufsbezeichnung

Arbeitsstätte

Kontaktdaten (Anschrift, Tel., Mail etc.)

Arbeitsschwerpunkte

Interessenschwerpunkte

Falls vorhanden, ggf. Namen der bisherigen gemeinsamen Patienten

A n  F r a u  D r.  A d i b ,  N e u r o l o g i e ,  F a x  0 4 0 / 1 8 1 8 8 7 - 3 0 3 4



Teilname

   Ich nehme teil mit ____ Personen
 (Bitte möglichst mit Detailangaben, evtl. auf Extrablatt).

 Ich nehme nicht teil.

"Ich kann nicht teilnehmen, möchte aber gerne weiter eingeladen werden.

Bemerkungen/Anregungen
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