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Hiermit beantragen wir:

Antragsteller
(Name der med. Einrichtung)  

Straße und Hausnummer  

PLZ und Ort  

Ansprechpartner/in

Registrierungs-Nr. bei der 
DGFF (Lipid-Liga) 
(siehe 1. Teilrechnung)  

Telefon-Nummer  

E-Mail-Adresse  

die Teilnahme am Re-Zertifi zierungsverfahren als „Lipid-Ambulanz DGFF“ nach Maßgabe des bestehenden
Zertifi zierungsvertrags „Lipid-Ambulanz DGFF“.

Unterschrift der Geschäftsführung der Antrag stellenden medizinischen Einrichtung

Ort, Datum   Unterschrift     Stempel

BITTE SENDEN SIE DIESEN ANTRAG:

per Post an:   Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung von Fettstoffwechselstörungen 
und ihren Folgeerkrankungen DGFF (Lipid-Liga) e. V. 
Mörfelder Landstraße 72 · 60598 Frankfurt a. M.

oder per E-Mail an:  info@lipid.liga.de 
oder per Fax an:  069/96 36 52-15

„Lipid-Ambulanz DGFF“
Antrag auf Re-Zertifi zierung als 

durch die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung von Fettstoffwechsel-
störungen und ihren Folgeerkrankungen DGFF (Lipid-Liga) e.V.

Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung 
von Fettstoffwechselstörungen 
und ihren Folgeerkrankungen

DGFF (Lipid-Liga) e.V.

Lip
id-Ambulanz  

DGFF zertifiziert
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