
FORMULARIO SOLICITUD

PROCESO ARTICULADO PARA LA EVALUACIÓN

DE POSIBLES AFECTADOS POR LA TALIDOMIDA

DATOS APORTADOS POR EL SOLICITANTE

Nombre y apellidos del solicitante:……………………………………………………………………………………………

Nombre y apelidos de la persoa que lo represente (en su caso)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

A efectos de noticacións, deseo que se contacte conmigo por uno de los siguintes medios

• Dirección postal: ……………………………………………………………………………………………………………..

• Correo electrónico: ………………………………………………………

• Teléfono de contacto…………………………………………………….

El abajo irmante solicita ser evaluado por la Unidad Técnica de su Comunidad Autónoma para

determinar su posible afectación por la Talidomida.

Firma: ………………………………………………

En ………………………………………………, a …….. de ……………………………. de 2018

Dirigido a la Unidad Técnica de la Comunidad Autónoma de Galicia.

Unidade de gestón de afectados por Talidomida. 

Servizo Galego de Saúde. Subdirección Xeral de Avaliación Asistencial e Garantas.

Ediicio Administratvo San Lázaro, snn. 157003. Santago de Compostela. A Coruaa 

Teléfono: 8815742866 – Fax: 8815742890 – Email: avaliacion.asistencial.garantas@sergas.es 

NOTA:  Envíe solamente el “Formulario de Solicitud”. Absténgase de enviar más documentación.
Cuando reciba la cita desde la unidad de diagnóstco de su Comunidad Autónoma se le informará
de la documentación que ha de aportar.

Aviso legal sobre protección de datos: Sus datos serán incorporados a un ichero responsabilidad del Insttuto de
Salud Carlos  III  con la  inalidad de gestonar  todas las  actvidades relacionadas con su  partcipación en “Proceso
artculado para la evaluación de posibles afectados por talidomida”. Sus datos no serán cedidos a terceras personas
ajenas a este proceso. Si desea ejercer los derechos de acceso, recticación, cancelación u oposición, puede dirigirse a
la siguiente  dirección:  Insttuto de Salud Carlos III.  Insttuto de Investgación de Enfermedades Raras.  Avenida de
Monforte de Lemos, 57, 28029 Madrid, o enviar un correo electrónico a la siguiente dirección: registro.raras@isciii.es, o
llamar al teléfono: 91 8222043 o 91 82225790.


	Nombre y apellidos del solicitante: 
	Nombre y apelidos de la persoa que lo represente en su caso: 
	Dirección postal: 
	Correo electrónico: 
	Teléfono de contacto: 
	Firma: 
	Ciudad: 
	Mes: 
	Mes2: 


