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Mijn contactgegevens (degene met de aandoening)

Voornaam:

Achternaam:

Straat en huisnummer:

Postcode en plaats:

Email: (in BLOKLETTERS AUB)

Telefoon:

Geboortejaar:

Welke aandoening is van toepassing? Naam van de diétist:
] PKU (fenylketonurie)
O TYR (tyrosinemie) Medisch centrum:
[0 MSUD (ahornstroopziekte)
[ anders, nl:

Plaats en datum:

Handtekening van de diétist voor akkoord proefverpakking:

Nieuwsbrief abonneren
J Ik wil graag van POA Pharma GmbH bij gelegenheid actuele en relevante informatie ontvangen.

Aanvraag proefverpakking

[0 Graag ontvang ik een proefverpakking van PKU Easy Microtabs. Ik geef POA Pharma GmbH toestemming om mijn
stofwisselingsaandoening en het relevante aminozuurproduct met mijn arts en/of diétist te bespreken. Ik geef POA
Pharma GmbH toestemming om na verzending van de proefverpakking contact met mij op te nemen.

Instemming met privacyverklaring
Voorwaarde voor het kunnen ontvangen van de nieuwsbrief en/of de verzending van de proefverpakking is uw instemming met de
privacyverklaring en uw toestemming voor het opslaan en verwerken van uw gegevens.

[0 Ik bevestig, dat ik de POA-privacyverklaring gelezen heb en deze accepteer. Ik stem in met het opslaan en verwerken
van mijn persoonlijke gegevens door POA Pharma GmbH *.

*In het geval u uw instemming wilt herroepen, dan kunt u een email sturen aan info-nl@poapharma.com. ledere email, die u van ons
ontvangt, bevat een link waarin u zich desgewenst kunt afmelden, waarna wij u van onze verzendlijst zullen verwijderen.

Plaats, datum Handtekening patient (als je nog geen 18 jaar bent, dan ook door een
wettelijk vertegenwoordiger laten meeondertekenen.)

Voor- en achternaam wettelijk vertegenwoordiger Handtekening wettelijk vertegenwoordiger
In blokletters

MAT-POA-NL-000003 . Opgemaakt in: Augustus 2024
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