Bitte senden an:
E-Mail: registrierung@asclepio.biz .

Fax +49-5422-7048599 i l . ‘ '
Postweg: I I AS C L E P I

ASCLEPIO UG I .I I Agentur fur arztliche Honorarvertretungen
In den Biischen 30b
49324 Melle

Anforderungsformular Honorararztvertretung

Name: Klinik / Praxis / MVZ

Anschrift;

Ansprechpartner:

Telefonnummer:

Faxnummer:

E-Mail:

Weiter auf Seite 2

ASCLEPIO UG (haftungsbeschrankt) Telefon: +49-5422-7048600 Geschéaftsfuhrer: Christopher J. Perwas
In den Bischen 30b Fax: +49-5422-7048599 Amtsgericht Osnabriick
49324 Melle E-Mail: info@asclepio.biz HRB 206851



Angaben zur Anforderung

Abteilung / Fachrichtung:

Zusatzqualifikation:

Anforderungsprofil:

Budget pro Stunde in €:

Zeitraum:

Wir werden uns umgehend mit Ihnen in Verbindung setzen.
Sollten Sie weitere Fragen haben, kdnnen Sie uns auch gerne
telefonisch erreichen: 05422-7048600.

Hinweis: Wir weisen gemaf § 33 Absatz 1 Bundesdatenschutzgesetz darauf hin, dass Ihre personenbezogenen Daten zum Zwecke der
Vermittlung von Honorarvertretungen in maschinenlesbarer Form gespeichert und verarbeitet werden.

ASCLEPIO UG (haftungsbeschrankt) Telefon: +49-5422-7048600 Geschéaftsfuhrer: Christopher J. Perwas
In den Bischen 30b Fax: +49-5422-7048599 Amtsgericht Osnabriick
49324 Melle E-Mail: info@asclepio.biz HRB 206851



	fc-int01-generateAppearances: 
	Zeitraum:_A*QOQXCDgHGyiHMzNJl8Kw: 
	Budget pro Stunde in €:_myILfdzu8XpEADXeN-JI*g: 
	Anforderungsprofil:_rS74f4XfjzrrKmum1I0xdA: 
	Zusatzqualifikation:_BGsAF-CaCpcGpGMpp02x0w: 
	Abteilung / Fachrichtung:_vEoNYlsUI2jhNJZNAct7iA: 
	E-Mail:_cHBaBj0xivnM-jdMM6-0lA: 
	Faxnummer:_OMyhRsgn5poM9KFPo1TWdw: 
	Telefonnummer:_sBUw6jBsvv0qqliSbvJrGw: 
	Ansprechpartner:_n0BvWRCDxnxdviZ5CX4yyA: 
	Anschrift:_26gU6PQJakjKsN8DT*bDkQ: 
	Name: Klinik / Praxis / MVZ_HprqPVurJLsw6DU8ufC-Sg: 


