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MVZ des Stadt. Klinikums Dessau Eingangsdatum
Fachbereich Pathologie
PD Dr. med. habil. P. Czapiewski
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Auenweg 38 - 06847 Dessau
Vertragsarzt-Nr. VK gﬁmg bis Datum
Tel. (0340)501-1070/ Fax -1029
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