
 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Bitte vor dem Röntgen ausfüllen! 

 

 

Name, Vorname:  ………………………………. 

 

Geb.-Datum:  ……………………………………. 

 

 

Hiermit erkläre ich mich als Erziehungsberechtigter mit der mit der Röntgenuntersuchung 

meines Kindes einverstanden. 

 

 

Leipzig, …………..  Unterschrift des Erziehungsberechtigten: ……………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 


