Zentrum Medizinische Genetik Innsbruck o

MEDIZINISCHE FB ANFORDERUNG VERSENDUNG REKULTIVIERUNG VON PROBEN Humangenetik
UNIVERSITAT ory

INNSBRUCK .
Direktor:

Prof. Dr. med. J. Zschocke Ph.D.
Peter-Mayr-Str. 1

Humangenetik ® Med. Univ. Innsbruck e Peter-Mayr-StraRe 1 ¢ A-6020 Innsbruck
A-6020 Innsbruck

Anforderung zur Tel: (+43) 512-9003-70531
Versendung/ Rekultivierung Fax: (+43) 512-9003-73510
h humgendiag@i-med.ac.at
von asservierten Proben www.humgen.at
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Labor (unbedingt beilegen) * Info zu Kostenlibernahme O liegt bei O nicht notig
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