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MVZ Institut ftr

'l Pathologie, Dermatopathologie,
Zytologie und Molekularpathologie

Antrag auf histologische Begutachtung

Prof. Dr. med. M. Anlauf -

Dr. med. L. Becker - Dr. med. I. Boeck

Dr. med. Ch. Dierkes - Prof. Dr. med. L. Fink - I. Kiehlmann - Dr. med. A. Mayet
Dr. med. Dipl. hum. biol. U. Stahl - Dr. med. F. Steinmiiller - Prof. Dr. med. A. Warth
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