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im Bereich der TAVI Therapie ausgebildet werden soll und es geplant ist, dass er / sie in absehbarer Zeit eigenständig  
TAVI Prozeduren durchführen soll. 
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Bestätigungsschreiben
 

Hiermit bestätige ich,
  Leiter des TAVI Programms oder Direktor Kardiologie bzw. Herzchirurgie 

 , dass


