
Patientenunterstützungsverein MPN Schweiz   
c/o Dr. med. S. Schobinger  
Niesenstrasse 51  
3114 Wichtrach 

   

Personalien Netzwerk MPN Schweiz 

Name:  
 

Vorname: 
 

Wohnadresse und Hausnummer: 
 

PLZ und Wohnort: 
 

Email: 
 

Telefonnummer Festnetz: 
 

Nummer Mobile: 
 

 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, dass MPN Schweiz 

meine Kontaktdaten für ausschliesslich internen Gebrauch verwenden darf. 

MPN Schweiz wird meine Daten weder an Dritte weitergeben noch für andere 

Zwecke als der Übermittlung von MPN Schweiz bezogenen Informationen 

verwenden.  

 

Ort und Datum: 
 

Unterschrift: 
 

 

 

 

Bitte ausgefüllt zurücksenden an info@mpnschweiz.ch  

(als Scan oder Foto), danke. 
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