
 

Einverständniserklärung zur Abstrichnahme 

 

Hiermit erteile ich mein Einverständnis zur Abstrichnahme (Nasen-Rachen-Abstrich) 

 

Name:__________________________ Vorname:____________________________ 

Tel.:____________________________ Mobil:_______________________________ 

Email:________________________ 

 

 

___________________________________________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift 


