


CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD

[bookmark: _Hlk144310773]Nombre y apellido: __________________, titular del DNI N° _________, [en mi carácter de madre/padre/tutor del paciente ______________(nombre y apellido) presto mi consentimiento libre, expreso e informado en los términos de la Ley 25.326 para que el Dr. / la Dra. _______________, matrícula N° ________ comparta los datos de contacto que se describen a continuación con el área de soporte a pacientes de Genzyme de Argentina S.A. (en adelante, “Genzyme”) a fin de que me brinden información sobre el Programa Aliados dado que oportunamente mi médico tratante me prescribió Dupixent®

· Nombre y Apellido:
· Teléfono de contacto:
· Correo electrónico:

Dejo constancia de que: (i) conozco que puedo ejercer mis derechos de acceso, rectificación, actualización, supresión y/o cualquier otro que surja de la Ley 25.326 acreditando mi identidad y contactándome con datos.personales@sanofi.com; (ii) puedo revocar en cualquier momento mi consentimiento; y (iii)  la AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA, en su carácter de Órgano de Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de protección de datos personales.

Finalmente declaro y garantizo a Genzyme que los datos personales informados son ciertos y exactos y me comprometo a mantenerlos actualizados
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NOTA 1: En caso de menores de edad, hasta 12 años, deberá firmar el padre, madre o tutor del menor. 
NOTA 2: En el caso de menores adolescentes, entre 13 y 18 años, deben firmar el menor adolescente junto con su padre, madre o tutor. 
