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Zentrum fürZPFZPF Präklinische Forschung
Zentrum fürZPFZPF Präklinische Forschung

Technische Universität München Klinikum rechts der Isar 

Titel der Fortbildungsveranstaltung: _____________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
Name des Referenten: _______________________________________________________ 
 
Datum, Uhrzeit bzw. Dauer: ___________________________________________________ 
 
Präsenz � oder online per Zoom  � 
 
Inhalte der Fortbildung: 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
Präsentation im Anhang. 
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