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| Landratsamt
- Neustadt
- an der Waldnaab

Einverstandniserklarung

Hiermit bestatige ich

(Name, Vorname)

als gesetzlicher Betreuer/ als gesetzliche Betreuerin von

(Name, Vorname, Geburtsdatum der betreuten Person)

mein Einverstandnis zur Durchfuhrung einer Blutabnahme (einschlieBlich einer Blut-

untersuchung) zum Ausschluss einer Tuberkulose.

Datum, Unterschrift

Bitte das Dokument ausfullen und unterschreiben, einscannen und
- unszumailen (gesundheitsamt@neustadt.de)
- faxen (09602-79-6055)

- per Kontaktformular an uns senden (https:/www.neustadt.de/gesundheit-

soziales/gesundheitsamt/formularcenter/allgemeine-kontaktanfrage/)

oder_zeitnah per Post an uns senden (Maistral3e 7-9, 92637 Weiden i.d.OPf.).
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