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BIOBANCO A CORUNA

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

(oD I 4 L2 - R conN DNI e, revoco el consentimiento prestado
en fecha.......... (o [ de 20.......... Y no deseo proseguir la donacién voluntaria, que doy con esta fecha por
finalizada.

0 SOLICITO ELIMINACION SOLO DE LAS MUESTRAS.
0 SOLICITO ELIMINACION SOLO DE MIS DATOS PERSONALES.

La muestra quedara anonimizada irreversiblemente y podra ser utilizada en proyectos de investigacion.
0 SOLICITO ELIMINACION TOTAL DE MIS DATOS Y MUESTRAS.

Fdo.:
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Como representante legal de D/Dfia......ccceueeeeveeererieecreeeirereeeevenenes ,CON DN ,

Revoco el consentimiento prestado en fecha.......... (o [T de 20....... y no deseo proseguir la donacion

voluntaria, que doy con esta fecha por finalizada.

0 SOLICITO ELIMINACION SOLO DE LAS MUESTRAS.
0 SOLICITO ELIMINACION SOLO DE SUS DATOS PERSONALES.

La muestra quedara anonimizada irreversiblemente y podra ser utilizada en proyectos de investigacion.
0 SOLICITO ELIMINACION TOTAL DE SUS DATOS Y MUESTRAS.

Fdo.:



