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FORMULARIO DE PARTICIPACION

Si envia la muestra junto con este formulario de participacién, acepta que el resultado de la prueba se le envie a usted
y a su médico de familia, que estos datos se almacenen y utilicen (exclusivamente) en el marco de los programas de
deteccion del cancer de mama, de cuello uterino y de colon, asi como en el marco de la evaluacion del proceso.

PUNTOS IMPORTANTES:

* Este formulario es personal y esta destinado unicamente a usted.

Para entregar el resultado son necesarios los datos de un médico.

No adjunte nada a este formulario.

Utilice un boligrafo azul o negro.

Solo debe participar con el test que ha recibido ahora y con este formulario de participacion.
No envie pruebas sin usar o vacias.

* ¥ ¥ X *

Envie este formulario de participacion junto con la muestra en el sobre acolchado. De lo contrario, sus
heces no se podran analizar.

La fecha en la que se tomé
la muestra:

(* campo obligatorio)

Tenemos los siguientes datos sobre usted:
SU NUMERO DE TELEFONO:

SU CORREO ELECTRONICO:

SU MEDICO DE FAMILIA:

* ¢Son correctos? Si son correctos, no escriba nada en las siguientes casillas. Solo tiene que introducir la fecha que aparece
arriba. Su direccion de correo electrénico esta preimpresa en mayusculas, pero no tiene que cambiarla a minusculas.

* ¢ Faltan datos o los datos son incorrectos?

En ese caso, SOLO debe escribir los datos que desee afiadir o modificar en LETRAS MAYUSCULAS en las siguientes casillas.

Su namero de teléfono
(preferentemente, su nimero de
teléfono movil):

Su correo
electrénico:

@

El nombre de su médico de familia/otro médico:

El apellido de su médico de familia/otro médico:

La calle de su médico de familia/otro médico:

El nimero de la calle El cédigo postal de
de su médico su médico de
de familia/otro médico: familia/otro médico:

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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