
Beleegyező nyilatkozat
Ionizáló sugárzással járó vizsgálat elvégzéséről
/Tüdőszűrés/

Tudomásul veszem, hogy kiskorú gyermekem iskolai alkalmassági és szakmai gyakorlatához tüdőszűrés szükséges. 
A vizsgálat elvégzésébe beleegyezésemet adom. 

Gyermek neve: …................................................... 
TAJ száma: ............................................................ 
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