Gesundheitsorganisation

GOIN

Region Ingolstadt e.V.

Bitte senden Sie das ausgefiillte und unterschriebene Dokument zuriick an den GO IN e.V.

Angaben fiir das GO IN Arzteverzeichnis und die GO IN Homepage www.goin.info

Titel:

Name:

Vorname:

Adresse (Praxis):

Telefonnummer:

Faxnummer:

Ihre Homepage:

Fachgebietsbezeichnung:

Alle Zusatzbezeichnungen:

Praxisstempel / Unterschrift



http://www.goin.info/

