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Änderungsformular BDT
An den
Schriftührer des BDT

Herrn Prof. Dr. med. H. Eichler
Universitätsklinikum des Saarlandes
Institut für Klinische Hämostaseologie und Transfusionsmedizin
Fax. 06841/16-22555
Name_______________________________________
Vorname_____________________________________
	
	Alte Anschrift
	Neue Anschrift

	Institution
	
	

	Straße/Hausnummer
	
	

	Postleitzahl
	
	

	Ort
	
	

	Telefon
	
	

	Fax
	
	

	E-Mail
	
	

	Name der Bank
	
	

	Kontonummer
	
	

	BLZ
	
	

	IBAN
	
	

	BIC
	
	


Datum…………………..






_________________________
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