
EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG
ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

Hiermit erkläre ich, 

Vorname Erziehungsberechtigte*r	 Nachname Erziehungsberechtigte*r	 geboren am 

mein Einverständnis, dass mein Kind 

Vorname Minderjährige*r	 Nachname Minderjährige*r	 geboren am 

sich in der Freiburger Stammzelldatei registriert. Diese Einverständniserklärung schließt die  
Durchführung eines Abstrichs zur Typisierung sowie die Angabe persönlicher Daten zur Speicherung in 
der Datenbank der Freiburger Stammzelldatei ein.  

Ort, Datum		 Unterschrift

Tumorzentrum Freiburg - CCCF
Freiburger Stammzelldatei 
Hugstetterstr. 55, 79106 Freiburg

Telefon: +49 761 270-35490
stammzelldatei@uniklinik-freiburg.de

www.freiburger-stammzelldatei.de
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