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1. Solicitud ayuda para tratamientos farmacéuticos

de Fundacion Cofares

Datos Personales

Nombre y Apellidos

DNI Direccién

Cadigo Postal Provincia E-mail:

Nombre y direccidn de su farmacia habitual (*)

(*)Se derivara a la farmacia indicada anteriormente, siempre que sea posible.

Solicitud a través del trabajador social de:

O ONG o Fundacién

O Centro de Salud Atencion
Primaria

O Hospitales

Adjunto:

O Informe trabajador social

O Indicacion Médica Tratamiento

O Hoja de medicacién o Receta

Fecha: / /20

Firma Solicitante Firma Organizacién

Tus datos seran tratados por FUNDACION COOPERATIVA FARMACEUTICA ESPANOLA como
responsable del tratamiento. La base de legitimacion para el tratamiento de sus datos personales es
el mantenimiento de la relacién contractual, para la finalidad de inscripcién y tramitacion de la ayuda

Q_ e
9@ b("l&{ﬂCIol’l para tratamientos farmacéuticos perteneciente al “Programa Sanamos”. Sus datos seran

C 0 FA R E S comunicados a la Farmacia encargada de proveerle el tratamiento farmacéutico. Puede obtener la

informaciéon completa sobre proteccién de datos y la forma de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacidn, supresion, oposicion, limitacion y portabilidad de datos de nuestra politica de
privacidad en: https: b . 01%C3%ADtica-de-privacidad#section1



https://www.cofares.es/pol%C3%ADtica-de-privacidad#section1



