
Einverständniserklärung 

zur Durchführung  von Röntgenaufnahmen

Hiermit erlaube ich _______________________________________,

Vorname Name 

dass bei meinem Sohn/meiner Tochter bzw.      __________________

 

_______________________________________,

Vorname Name 

erforderliche  Röntgenaufnahmen  durchgeführt werden dürfen.

_______________________________________

Datum und Unterschrift


