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SZÜLŐI BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT





Alulírott, név:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… személyi igazolvány/útlevél szám………………………………………………………………………………………………………
hozzájárulok ahhoz, hogy ………………………………………………………………………………………………nevű kiskorú gyermekemtől vért vegyenek orvosi labordiagnosztikai vizsgálatok elvégzése céljából.
A kiskorú gyermekem leletét a következő email címre kérem: 
…………………………………………………………………………………………………………



Kelt: ………………………, 2023. ……………………………		…..…………………………………………………………………..
          	a gyermek törvényes képviselőjének aláírása

