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Land
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Wie haben Sie vom APT Training erfahren?

Falls Sie einen Rabattcode haben, geben Sie diesen bitte hier ein:

Sind Sie ein:e aktuelle :r oder ehemalige:r Patient:in in der OVID-Klinik oder ein:e aktuelle:r oder 
ehemalige:rTeilnehmer:in der EPIsoDE-Studie oder einer anderen klinischen Studie der OVID-Klinik 
oder der MIND Foundation?

Ja

Nein
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