AUSTROTRANSPLANT

Zur Aktualisierung unserer Kartei ersuchen wir ALLE MITGLIEDER dieses Formular
auszuftllen und an 01/40400/6872 zu faxen.

Mit bestem Dank im voraus, Eva Harbich eva.harbich@meduniwien.ac.at
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*) Zutreffendes bitte ankreuzen Unterschrift
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