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Wir erklären uns bereit, die Verfahrenskosten für die Bewertung der o. g. Studie und nachträg-

liche Änderungen durch die Ethikkommission bei der Sächsischen Landesärztekammer auf 

Grundlage der aktuellen Gebührenordnung der Sächsischen Landesärztekammer zu tragen. 
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