Cerere de inscriere in Asociatia de Fibroza Chistica din Roméania

ca membru” (simpatizant)

NUMELE SI PRENUMELE™

Adersa: Str. nr. bl. sc. et. sect.
Localitate Judet Cod postal

BI/CI seria nr. eliberat de la data de
CNP

DATE DE CONTACT:

e telefon fix

e telefon mobil

e fax

e e-mail

Sunt (incercuiti varianta valabila in cazul dvs.):
e Pacient cu FC
e  Parinte al unui copil cu FC

e Personal medical (precizati spitalul/cabinetul medical unde lucrati)

e  Voluntar

e Altele (precizati)

Date despre pacientul cu FC:
NUMELE SI PRENUMELE

Data nasterii CNP

Spitalul unde se afla in evidenta si medicul specialist

Data la care s-a pus diagnosticul Varsta pacientului la momentul diagnosticarii

Centrul regional care asigura dispensarizarea (optional)

Centrul medical judetean de care apartine (optional)

Centrul medical local de care apartine (optional)

Etnie, nationalitate (optional)

Semnatura

Data

*Calitatea de membru implica recunoasterea si respectarea statutului si a regulilor de functionare a AFCR.

**Prin completarea datelor de mai sus va exprimati acceptul ca datele personale ale pacientului cu fibroza chistica (mucoviscidoza) sa fie procesate.



