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Hiermit versichere Ich____________________________ , dass ich auf 
ausdrücklichen 

Wunsch des Patienten___________________________________geb___________ 
den 

Befund/die CD mit der am ………………durchgeführten Untersuchung entgegen 
nehme.

_____________________________________, Datum__________
(Unterschrift Abholer)

Name des 
Abholers:_______________________________Geb.Datum:_______________

Nummer des 
Personalausweises:______________________________________________    
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