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Recepclon de insumos oncolégicos

Fecha: OB-CB-2\

Nombre: f‘?f*\;ﬂg =, —
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Teléfono: Cormreo electrénico: R Y Yo o o
Domicilio N | O e ke Ly

Diagnostico: _ €. Cervicnaderrl mno -
Servicio médico con el que cuenta: __ (NSAB| el
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Consentimiento para foto y/o video

B/la susciitola) PNeyno TS—— 00
mayor de edad y en pleno uso de mis facultades mentales, por medio del prese

manifiesto lo siguiente:

nte

En este acto el suscrilo se obliga a sacar en paz y a salvo a PRO-ONCAVI, A.C.
liberandola de cualguier accién o demanda en su contra, por cuclquiera de |as
actividades desarrolladas, derivadas y/o relacionadas a su parficipacion en el

PROYECTO.

El suscrito autoriza la toma de fotografias y video de su participacién, se obliga a
guardar bajo la mas estricta confidencialidad toda la informacién que le haya sido
proporcionada gue sea propiedad de PRO-ONCAVI, A.C. ya sea de cardcter
general o relacionada cen el PROYECTO, como lo son. eventos, reuniones,
proyectos, programas, talleres. entrencmientos, capacitaciones, comités,
programa de voluntariado, manucles, bases de datos o informacién de cualquier
otra indole que sea utilizada, manejada y/o referida, relaccioncda con y/o deriveda
de cualguiera de sus actividades, incluyendo foda aquellc informacidn gue haya
sido distribuida, recopilada o discutida en entrevistas, visitas, juntas o reuniones, y
en general toda y cuclauier close de informacion que pueda ocasionar, en Manos
de terceros, un perjuicio en el equilibrio de las actividcdes de ambas partes. no s0lo
de forma conjunta sino también en le individual.

Atentamente:

Nombre: _!2 eYnda _
Firma: R e R - L

| Este donativo es grocias al patrocinio ce ...




