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Einwilligungsformular für Infektmarkertestung 

 

 
Spender-Nr. :_________________________ 
 
 
Konserven Nr. :_________________________ 
 
 
 
Name :_________________________ 
 
Vorname :_________________________ 
 
Geburtsdatum :_________________________ 
 
Wohnort :_________________________ 
 
 
 
Ich willige ein, dass meine Infektmarkerresultate übermittelt werden an: 
 
 
 
Adresse _________________________ 
 
 _________________________ 
 
 _________________________ 
 
 
 
Datum :____________  Unterschrift:___________________ 
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