Szanowni Państwo,
Pragniemy przybliżać Państwu tematykę związaną z leczeniem dietetycznym wybranych chorób metabolicznych.
Jeżeli są Państwo zainteresowani otrzymywaniem bezpośrednio do domu materiałów informacyjnych i promocyjnych (biuletyny, ulotki, próbki produktów niskobiałkowych), prosimy o wypełnienie niniejszego formularza i odesłanie na adres:
Nutricia Polska Sp. z o.o.
Ul. Bobrowiecka 6

00-728 Warszawa

	(


     Tak, chcę otrzymywać materiały informacyjne i promocyjne.
Prosimy o zaznaczenie nazw firm, których materiały informacyjne i promocyjne chcecie Państwo otrzymywać:

    MILUPA

    SHS International

Prosimy o zaznaczenie jednostki chorobowej, której mają dotyczyć przesłane informacje.
     Fenyloketonuria (PKU)
      Mukowiscydoza                                                

      Inne wrodzone wady metabolizmu: jakie?  (miejsce na samodzielne wpisanie jednostki chorobowej)
…………………………………………………………………………………………………………
Prosimy o zaznaczenie nazw firm, których produkty Państwo aktualnie używają:

    MILUPA

    SHS International

    Mead Johnson

    Inne: …………………………………………………………………………………………………

Poniżej prosimy uzupełnić dane drukowanymi literami.
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Data urodzenia PACJENTA



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DZIEŃ
 MIESIĄC         ROK 


ADRES KORESPONDENCYJNY
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Jeżeli w Państwa rodzinie jest więcej niż jedna osoba z chorobą metaboliczną, prosimy o wypełnienie oddzielnego formularza dla każdej z nich.
W przypadku zgłoszenia osoby poniżej 18 roku życia prosimy o podanie danych jednego z rodziców lub opiekunów.

 IMIĘ RODZICA lub OPIEKUNA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NAZWISKO RODZICA lub OPIEKUNA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TELEFON DOMOWY
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TELEFON KOMÓRKOWY
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W przypadku gdy zgłoszenie nie dotyczy osób z chorobą metaboliczną, prosimy o wypełnienie danych poniżej.
IMIĘ…………………………………………………………………………….
NAZWISKO……………………………………………………………………
ADRES KORESPONDENCYJNY……………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
WYKONYWANY ZAWÓD…………………………………………………………………….
Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie przez NUTRICIA Polska Sp. z o.o. w Warszawie – podanych powyżej moich danych osobowych i/lub danych osobowych dziecka, którego jestem prawnym opiekunem – w celach reklamowych (otrzymywania materiałów reklamowych), marketingowych, promocyjnych, edukacyjnych, archiwalnych i badania opinii publicznej oraz na umieszczenie ich w bazie danych prowadzonej przez NUTRICIA Polska Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa – zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z późniejszymi zmianami). Niniejsze oświadczenie jest dobrowolne. Osoba, która składa niniejsze oświadczenie jest świadoma, iż ma prawo do wglądu do swoich danych zamieszczonych w bazie, oraz do ich poprawiania.
………………………………………………………………………..                                ………………………………………………………………………….
               PODPIS RODZICA LUB OPIEKUNA                                                                                           PODPIS PACJENTA
EMAIL








