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Tel.: +49 6221 6588-83
Fax: +49 6221 6588-84

molendokrinologie@labor-limbach.de 
www.labor-limbach.de

MVZ Labor Dr. Limbach und Kollegen eGbR 
Labor für Molekulare Endokrinologie 

Laborleiter: Dr. med. Jens Köhler
 Im Weiher 12 | 69121 Heidelberg
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