\ ® Whitelab

HEALTH STATIONS

SzULOI BELEEGYEZO NYILATKOZAT

A vizsgalatban részt vevo kiskoru személy:

neve:

szliletési helye és ideje:

anyja neve:

Taj szdma:

Alulirott:

neve:

szliletési helye és ideje:

anyja neve:

lakcime:

Email cim:

Telefonszam:

mint a vizsgdltban részt vevé kiskoru személy szlil6je és torvényes képviselGje a jelen nyilatkozat
aldirdsaval beleegyezésemet adom ahhoz, hogy gyermekemen a

tipusu vizsgdlatot elvégezzék.

Kijelentem, hogy a mai napon a fent nevezett vizsgalatban részt vevé kiskoru személy torvényes
képvisel6je vagyok, a szllGi felligyeleti jogom felfliggesztve, korlatozva, illetve megsziintetve nincs, a
jelen nyilatkozat megtételére jogosult vagyok.

hé . napjan

S\’ Whitelab

a vizsgalatban résztvevo kiskori személy
torvényes képviselGjének alairasa

Whitelab Health Stations Kft, 5600 Békéscsaba, Gyulai Ut 65/1.



