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Telefon: 010-483 43 00 - Fax: 010-483 41 99
E-post: faderskap@rmv.se

Undersokningen initieras da samtycke inkommit
fran samtliga myndiga personer i arendet.

For omyndiga personer kravs samtycke fran
vardnadshavaren.

Samtycke till medverkan i undersékningen bestalld av

Sida 1 (1)

Bestillning av rattsgenetisk
SAMTYCKE undersokning

Datum

Skickas till:

Rattsmedicinalverket

Avdelningen for rattsgenetik och rattskemi
Box 1383

581 13 LINKOPING

(Enl blankett Anmalan, Rattsgenetisk undersokning for privatpersoner)

Férnamn

Efternamn

Utdelningsadress (gata, box etc)

Postnummer Postort

| rattsgenetisk

MEDVERKAN undersokning

Datum

Harmed ger jag mitt samtycke till medverkan i rattsgenetisk undersokning, initierad av bestallare enligt ovan.
Jag samtycker ocksa till att samtliga som deltar i utredningen far ta del av redovisade uppgifter i resultatrapporten.

Férnamn

Efternamn

Personnummer

Utdelningsadress (gata, box etc)

Telefon dagtid (aven riktnr) Mobilnummer

Postnummer Postort

E-postadress

Underskrift

Namnteckning

Ort och datum

Namnfortydligande
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