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FAX  :           51501 / 1433

TEL :            51501 / 1230

e-mail: haas@aekwien.at 

Betreff: Bezirksärztesitzung

GEPLANTE BEZIRKSÄRZTEVERANSTALTUNG

BEZIRK :

TERMIN :                                        UHRZEIT :

REFERENT : 

THEMA :

ORT :

VORSITZ :

FIRMA  u. Tel.Nr.:

ABENDESSEN oder BUFFET:

Unterschrift des Bezirksärztevertreters :

