Nyilatkozat


Aláírásommal beleegyezem, hogy gyermekemről röntgenfelvételt készítsenek, tüdőszűrés céljából.

Gyermek

neve:………………………………………………………………………………………………………………
születési ideje, helye:………………………………………………………………………………………
TAJ-száma:……………………………………………………………………………………………………….
lakcíme:…………………………………………………………………………………………………………..
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