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	1. ДАННИ НА ЗАПИТВАЩИЯ*

	|_| Лекар

|_| Медицинска
         сестра

|_| Фармацевт

|_| Потребител

[bookmark: Text131]|_| _________
	име
     

	
	адрес
     

	
	град
     
	пощенски код
     

	
	държава
     

	
	телефон
                     
	факс
     
	E-mail
     

	2. ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР (ако е различен от запитващия)

	име
     

	адрес
     

	град
     
	пощенски код
     

	държава
     

	телефон
     
	факс
     
	E-mail
     

	3.  МЕДИЦИНСКО ЗАПИТВАНЕ

	Продукт на Амджен 
     


	Въпрос
     


	Предпочитан метод на отговор
|_| телефон:      
|_| факс:      
|_| пощенска пратка – адрес:      
|_| E-mail:      


	Чрез попълването на тази форма Вие предоставяте информираното си съгласие за обработване на Вашата лична информация, включително Вашето име, адрес, тел. номер и електронна поща. Тази информация ще бъде надеждно обработвана, съхранявана и предавана на други представителства на Амджен и договорни партньори в държави, извън България, включително САЩ. Независимо от това, в коя страна информацията е събрана и обработена, Амджен поддържа административни, технически и физически средства, гарантиращи защита на Вашата лична информация. В случай, че изберете да предоставите информацията анонимно, ние ще бъдем ограничени във възможността за обратна връзка с Вас, както и да се свържем с Вашия лекуващ лекар, ако това е необходимо. Вие можете да поискате достъп, да коригирате или изтриете лична за Вас информация, която е обект на определени законови ограничения като се свържете с Амджен България ЕООД на +359 2 424 7440.
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