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ANTRAG ZUR MITGLIEDSCHAFT / DEMANDE D'ADHESION

Gonner
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Name s Vorname(N) ...
Strasse / Nr. eeeeea et R R AR R R R R R AR R R bRttt Rt
PLZ /Ot ettt tsss st s sttt bbb sttt R s etk R s R b E R bbbt R ettt
Tel. 1 oottt MODIIE et ssae s serane
Fax ettt aees E-Mail sttt
Datum: Unterschrift:

.................................................................................................

bitte einsenden an:

Stadtspital Triemli, Zentrallabor, Schweizerische Gesellschaft fiir Porphyrie SGP,
Birmensdorferstrasse 497,8063 Ziirich



