
 
 
 

 

 

 

       

    

 

Bestätigung Weiterbildung 
 

Hiermit wird bestätigt, dass sich 

 

Name:  _____________________________________ 

 

Vorname:  _____________________________________ 

 

Institut:  _____________________________________ 

 

noch in Weiterbildung zur Fachärztin / Facharzt für Pathologie 

befindet. 

 

 

___________________   ______________________ 

Ort, Datum     Stempel, Unterschrift 

 
Bitte unterschrieben zurück an info@iap-bonn.de senden, damit Ihre Registrierung 

abgeschlossen werden kann. 

Geschäftss te l le  
 

Joseph-Schumpeter-Al lee 33 
D-53227 Bonn 

Tel.  (0228) 282404 •  Fax (0228)  
284796 

mailto:info@iap-bonn.de

