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R Ü C K A N T W O R T F A X 
 

Anmeldung zur Jahrestagung Tropendermatologie 2012 
der Society for Dermatology in the Tropics (Verein zur Förderung der Dermatologie in den  

Tropen e.V.) in der ADI-Td der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 

 

T E R M I N 

27./28. April 2012  in Leipzig 

 

O R T 

Medizinische Fakultät der Universität Leipzig 

 „Kleiner Hörsaal“ im Carl-Ludwig-Institut 

Liebigstraße 27, 04103 Leipzig 
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Verwendungszweck: Tropendermatologie 2012 
 
 


