
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anmeldeformular Diagnos Seminar 
 

Bitte per E-Mail zurück an:  
veranstaltungen@diagnos-labor.de 
 
 
 
……………………………………………………………………………. ………………………………. 
Name und Datum der  Veranstaltung:  
 
 
 
Praxisstempel oder Name und Adresse der Praxis,  
wenn möglich mit E-Mail-Adresse 
 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
 
 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
Name, Vorname (Bitte in Druckbuchstaben!) 

 
…………………………………………………………………………………………………. 
Name, Vorname (Bitte in Druckbuchstaben!) 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
Name, Vorname (Bitte in Druckbuchstaben!) 
 
 
 
Veranstaltungsort: 
diagnos MVZ GmbH , Uhlandstraße 20-25, 10623 Berlin 
 
 
Sie erhalten nach erfolgter Anmeldung von uns eine Anmeldebestätigung. 
Bitte sagen Sie rechtzeitig ab, wenn Sie kurzfristig verhindert  
sein sollten oder benennen Sie einen Ersatzteilnehmer! 
Vielen Dank. 
 
 
Kontakt: Sophie Mautner Tel.: 030 77001-193 
 


