Ujsziilottek sziirovizsgdlata spinalis izomatrophia ~-SMA-betegségre

INTEZMENYI BEFOGADO NYILATKOZAT

Alulirottak,

........................................................................................... klinika/kérhaz
intézményvezetdje és
................................................................................................ osztalyanak
...................................................................................................... vezetdje

nyilatkozom arrél, hogy az . Ujszilottek szir6vizsgalata spinalis izomatrophia (SMA)
betegségre az uj terapias lehet6ségek titkrében™ cimii kutatasi projekt végzése soran sziikséges
Ujszildttkori kapillaris vérvétel targyi és személyi feltételeivel rendelkeziink, azokat a projekt
rendelkezésére bocsatjuk.

.............................................................................

intézményi pecsét helye

visszakiildendd: smaszures@bethesda.hu



