IMPRESO DE SOLICITUD DE INFORMACIÓN EPIDEMIOLÓGICA

D./Dña._________________________________________, D.N.I._________________
D./Dña._________________________________________, D.N.I._________________

D./Dña._________________________________________, D.N.I._________________

Calle/Plaza/Avda. ___________________________________
Localidad _________________________________          Provincia ________________

Teléfono de Contacto ________________

Solicito/amos información epidemiológica  sobre:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Variables


	

	Área
	Área Sanitaria de Talavera de la Reina



	Municipios


	

	Años


	



Con objeto de 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Comprometiéndome/nos en todo momento a guardar el debido secreto estadístico respecto a la información proporcionada y a adoptar cuantas medidas fuesen necesarias para la protección del mismo, así como a no utilizar dicha información con otro objeto diferente al arriba consignado.





a       de                          de 

Fdo. : 

Remitir a:
SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD.- 

Ctra. de Extremadura, Km. 114,100,.- 45600 Talavera de la Reina (Toledo)

