FORM 1165 - R170621

Reconocimiento de Notificacion
del Derecho a Negar Participacion

Futuras Investigaciones Andnimas o Genéticas Codificadas

I:, PERMITIRE QUE MI INFORMACION MEDICAY MIS MUESTRAS BIOLOGICAS ESTEN DISPONIBLES PARA INVESTIGACIONES ANONIMAS O GENETICAS CODIFICADAS.

I:, NIEGO TENER MI INFORMACION MEDICA Y MIS MUESTRAS BIOLOGICAS DISPONIBLES PARA INVESTIGACIONES ANONIMAS O GENETICAS CODIFICADAS.
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