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Brille Verdachtsdiagnose / Management

Name und Geburtsdatum des Bewerbers für ED: Torsten Tunichtgut / 22.02.1991
Name und Adresse Betrieb/Praxis/Klinik: Beispielklinik; Bahnhofstraße 12, 14112 Morgenröthe
Name und Qualifikation der Aufsichtsperson: Frau Dr. Mustermann/Augenärztin

x x halbjährl. Kontr. beim Augenarzt empf.
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Europadiplom für Optometrie
Portfolio Tabelle für 130 Fälle 


