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FORMULAIRE DE PARTICIPATION

Vlaanderen

Veuillez remplir complétement ce formulaire. Renvoyez-le avec I'échantillon

de vos selles. Sinon, les selles ne pourront pas étre examinées.

POINTS D'ATTENTION :

Ce formulaire est personnel et est destiné a vous uniquement.

Les coordonnées d’un médecin sont nécessaires afin de vous communiquer le résultat.
Ne modifiez rien aux données pré-imprimées.

Ne collez rien sur ce formulaire.

Utilisez un stylo bleu ou noir.

Utilisez des caracteres d'imprimerie.

Participez uniquement en utilisant le test que vous venez de recevoir et ce formulaire de participation.

Renvoyez ce formulaire avec I’échantillon dans I’enveloppeé a bulles.

Date a laquelle j’ai prélevé I’échantillon : / /
Numéro de téléphone (de préférence un numéro de GSM) : /
Courriel:

En renvoyant I'échantillon avec ce formulaire de participation, vous consentez a ce que le résultat soit communiqué a
vous et a votre médecin (généraliste), a ce que ces données soient conservées et a ce qu’elles puissent étre utilisées
(exclusivement) dans le cadre de cet examen et de I'évaluation du processus.

SELON NOS DONNEES, VOTRE GENERALISTE EST :

Manque-t-il des données ou sont-elles inexactes ? Dans ce cas, remplissez les coordonnées correctes (en CARACTERES D'IMPRIMERIE).

Prénom médecin
(généraliste) :

Nom médecin
(généraliste) :

Rue médecin
(généraliste) :

Dit is de vertaling van het Nederlands naar het Frans van “CVK17-003 DDK-AF-1709-F_hires” en bevat identiek dezelfde informatie als

de Nederlandse tekst. Deze vertaling mag enkel verspreid worden met de originele brontekst “CVK17-003 DDK-AF-1709-F _hires".

Numéro d’habitation Code postal

médecin (généraliste) : médecin (généraliste)
MERCI BIEN
POUR VOTRE

PARTICIPATION !




