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CONSENSO INFORMATO PER L’ESTRAZIONE E 

LA SPEDIZIONE DEL DNA

CONSENSO INFORMATO ALL’ESECUZIONE DI TEST GENETICI IN MINORI

Io sottoscritto…………………………………………. Padre del minore:…………………………………………..

congiuntamente a:……………………………………...Madre del minore ………………………………………….

nato/a…………………………il……/…../…..Residente in……………………………Prov…………CAP………..

Via……………………………………………………n°………..Tel…………………………………………………

Dopo essere stato/a informato/a che:

· L’ estrazione del DNA dal materiale biologico prelevato al minore sarà eseguita presso il Laboratorio “Cante di Montevecchio”.

· Il DNA estratto sarà spedito al ____________________________________________, come da richiesta. 

DICHIARA DI

Autorizzare              Non autorizzare 
l’estrazione del DNA del minore presso il Laboratorio 

                                                                       “Cante di Montevecchio”

Autorizzare              Non autorizzare
la spedizione del DNA del minore al ___________

                                                                       __________________________________

Data__________________




Firma_______________________

La sottoscritta, Dr.ssa Luigia Varriale, Direttore del Laboratorio Cante di Montevecchio, garantisce il rispetto delle    suddette dichiarazioni.

Data…………………..



Firma……………………………
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