Ich

Universitatsinstitut fir Humangenetik der PMU
INTERIM. VORSTAND: PRIVATDOZENT DR. MED. DIETER KOTZOT

Geburtsdatum:

(Vorname und Name der/des Ratsuchenden, Erziehungsberechtigten oder Vertreters/in in Blockbuchstaben)

UNIKLINIKUM
SALZBURG

bin damit einverstanden, dass Befund(e), arztliche Bericht(e) und entnommenes Probenmaterial von

[ Imir

[ Imeinem Kind:

[Imeinem/r

zu Vertretenden:

an das

Geburtsdatum:

Geburtsdatum:

(Vorname und Name in Blockbuchstaben)

Universitatsinstitut fir Humangenetik der PMU

Millner Hauptstral3e 48

A-5020 Salzburg

Ubermittelt und besprochen werden durfen.

Datum

Unterschrift der/des Ratsuchenden / Erziehungsberechtigten oder Vertreters/in

Universitatsklinikum der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat

Gemeinnutzige Salzburger Landeskliniken Betriebsgesellschaft mbH
Landeskrankenhaus Salzburg | Millner Hauptstrale 48

5020 Salzburg | UID-Nr. ATU57476234

Landesgericht Salzburg | FN 240832s

Universitatsinstitut fur Humangenetik
Telefon +43 (0)5 7255 - 26299
humangenetik@salk.at | www.salk.at
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Alle Formulare fur Untersuchungsauftrage an das Universitatsinstitut fir Humangenetik der PMU Salzburg, sowie dafiir relevante Informationsblétter sind als PDF

unter http://www.salk.at/3397.html| abrufbar.



