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Los datos incluidos en este certificado
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Nacional de Medicina Forense de
acuerdo con la ley de datos
personales (1998:204).

Enviar el certificado y la muestra a

Rattsmedicinalverket
Avdelningen for rattsgenetik
och rattskemi

Box 1383

581 13 LINKOPING
SWEDEN

Donante de la muestra

CERTIFICADO DE TOMA DE MUESTRAS

Cliente

Nombre Apellido

No. personal de identificacion/
No. de coordinacién

Oriundo de un pais no europeo? Fecha de toma de la muestra

Llsi CINo

El donante es

DLa mujer DEI hijio DEI hombre DOtra persona

La identidad del donante fue certificada por

D documento de identidad, tipo

D ser el donante conocido de quien toma la prueba

D otra persona que tenia documento de identidad, tipo

Tipo de muestra

D Hisopado bucal en papel FTA (ver las instrucciones en el kit para toma de muestras)

D Muestra de sangre, tubo con anticoagulante EDTA, de 1-3 ml

D Otro tipo de MUESEIA .....c.viiiiiiii i

Otras informaciones

El donante ha sido sometido a un trasplante de médula

[INo

Firmas

Firma del donante/padre, madre o tutor/otro

Firma y titulo de quien toma la muestra

Aclaracion de firma

Aclaracion de firma

Lugar en el que se tomd la muestra, direccién y numero telefénico
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