FORMULARIO SOLICITUD
PROCESO ARTICULADO PARA LA EVALUACION

DE POSIBLES AFECTADOS POR TALIDOMIDA

DATOS APORTADOS POR EL SOLICITANTE

A efectos de notificaciones, deseo que se contacte conmigo por uno de los siguientes medios
®  DIrECCION POSTAL: vttt ettt et ste st st e e bbb b s sseae et sbeste e e neabesbentereanes
o Correo electrOniCo: ....ivevereecece e e
o Teléfono de contacto.....cceeveveeecieieicise e

El abajo firmante solicita ser evaluado por la Unidad Técnica de su Comunidad Auténoma para
determinar su posible afectacién por Talidomida.

T4 3 1= P
EN e - de e, De 2018
Dirigido a la Unidad Técnica de la Comunidad Autdnoma de..........ccccevrueinirenirccinenesiniecneene e

(consultar direccion en la web)

|ll

NOTA: Envie solamente el “Formulario de Solicitud”. Absténgase de enviar mas documentacién.
Cuando reciba la cita desde la unidad de diagndstico de su Comunidad Auténoma se le informara
de la documentacion que ha de aportar.

Aviso legal sobre proteccion de datos: Sus datos serdn incorporados a un fichero responsabilidad del Instituto de Salud
Carlos Il con la finalidad de gestionar todas las actividades relacionadas con su participacidon en “Proceso articulado para
la evaluacion de posibles afectados por talidomida”. Sus datos no serdn cedidos a terceras personas ajenas a este
proceso. Si desea ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelaciéon u oposicidn, puede dirigirse a la siguiente
direccién: Instituto de Salud Carlos . Instituto de Investigacién de Enfermedades Raras. Avenida de Monforte de Lemos,
5, 28029 Madrid, o enviar un correo electrdnico a la siguiente direccion: registro.raras@isciii.es, o llamar al teléfono: 91
8222043 0 91 8222590.



