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Auftrag

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen

MVZ Fachéarztezentrum Hanse GmbH

Fachbereich Pathologie

St.-Jirgen-Str. 1 - 28177 Bremen

Telefon:

(0421) 497-73880 — Fax: 0421-1973896

E-Mail: pathologie@fachaerztezentrum-hanse.de
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