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Att. Karin Larsson
NUKLEARMEDICINSK 52185 LUND
NJURDIAGNOSTIK Tfn: + 46 46 17 33 26
Fax: +4646 1517 69
8_10 maj (V 19) 2023 E-post: karin.larsson@skane.se
SOKANDE (Texta tydligt)
Efternamn Foérnamn
Befattning / Yrke
Telefon (arb) aven riktnummer Klinik / Avd
Sjukhus / Postadress
Postnummer Ort
E-postadress (for bekréftelse och ovrig korrespondens)
UPPGIFTER for FAKTURERING
Kursavgift: SEK 5000:- (exkl moms).
Faktureringsadress (digital kurs)
Postnummer Ort Referens/Id nr
Kontaktperson: Namn Telefon (aven riktnummer)
DATUM och UNDERSKRIFTER
Datum Soékande Verksamhetschef/motsv

Godkanner anmalan

Anmailan oss tillhanda senast 2023-04-14 I Spara |I Skriv ut I
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