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s § 47. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
"o&o a\"g 29. Mérz bis 1. April 2006, Nirnberg
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Hiermit wird bescheinigt, dass
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Klinik:

PLZ, Ort:

als (Zutreffendes bitte ankreuzen)

) Assistenzarzt (J Physiotherapeut/in

(J med. Fachpersonal

in unserem Haus beschaftigt ist.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Diese Bescheinigung unbedingt der Registrierung beifiigen/!



