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 طباعة حفظ إغلاق

 
  )1( 1الصفحة 

 

 
 010 - 483 41 99فاكس:  - 010 - 483 43 00ھاتف: 

 faderskap@rmv.seالبرید الإلكتروني: 

 موافقة طلب فحص وراثي شرعي
 التاریخ

 

 

  =حقل إلزامي    

 ترُسل إلى:
 

Rättsmedicinalverket 
Avdelningen för rättsgenetik och rättskemi  

Box 1383 
581 13 LINKÖPING 

 
 یتم بدء التحقیق بعد تلقي الموافقة من كافة الأشخاص الراشدین 

 .المعنین في القضیة
 وبالنسبة لمن ھم دون السن القانوني (لم یبلغوا سن الرشد بعد) 

 .تقدیم موافقة أولیاء الأمرفإنھ یتطلب 

 
 
 

 (وفقاً لاستمارة البلاغ، الفحص الوراثي القانوني للأفراد) تم طلب الموافقة على المشاركة في الفحص من
 

  الاسم الأول
 
 

  اسم العائلة

  المنطقة البریدیة  الرقم البریدي  (الشارع، صندوق البرید إلخ) عنوان التوزیع 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

   المشاركة وراثي شرعيفحص 

 التاریخ 
 

  

 
 
 

 إنني أوافق على المشاركة في الفحص الوراثي الشرعي، الذي تم البدء فیھ بواسطة الجھة المذكورة أعلاه.
 

 الاسم الأول
 
 
 

 الرقم الشخصي اسم العائلة

 (الشارع، صندوق البرید إلخ)عنوان التوزیع 
 
 
 

 الھاتف المحمول. رمز المنطقة)(بما في ذلك الھاتف في أوقات النھار 

 الرقم البریدي
 
 
 

 عنوان البرید الإلكتروني المنطقة البریدیة

 
 
 

 التوقیع
 المنطقة والتاریخ

 
 
 

 التوقیع

 الاسم بحروف واضحة
 
 
 

 

 طباعة استمارة فارغة
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