
Kompetenznetzwerk Hämorrhagische Diathese OST


Ja, ich möchte Mitglied im Kompetenznetzwerk Hämorrhagische Diathese 
Ost e. V. werden

Titel

Vorname

Name 

Adresse

Strasse

Nr.

PLZ

Ort

Kontakt

Telefon

E-Mail

Klinik/Praxis

Mitgliedsstammdaten

Abteilung

Berlin-Chemnitz-Cottbus-Dresden-Erfurt-Frankfurt (Oder)-Greifswald-Halle-Jena-Leipzig-Lichtenstein-Magdeburg-                                       
Neubrandenburg-Potsdam- Rostock-Saalfeld-Schwerin-Stadtroda-Zwickau 

Sonstiges

VR 27472 B   

Steuernummer: 27/640/58005

Gläubiger‐ID DE18ZZZ00001366181

Bankverbindung: Deutsche Bank

Kontonummer: 41 21 497 00 

Bankleitzahl: 130 700 24

IBAN: DE94 130700240412149700

BIC/SWIFT‐Code: DEUTDEDBROS
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