FORMULARZ ZGtOSZENIA DZIAtANIA NIEPOZADANEGO KOSMETYKU

DANE OSOBOWE

DANE PRODUKTU

nazwa produktu *..........ccccoeevevererrerverennene..

T EY=1 LI

data Waznosci *......ocvvveeeive e,

WYWIAD

data wystgpienia objawdw *.........cccovvivieie e,

czas od aplikacji do wystgpienia objawdw *..........ccccoeieieeceecece e,



czy produkt byt uzyty po raz pierwszy *.......cccooeeeeeeveevecerrerennenen.

czy kiedykolwiek wczesniej byty objawy uczulen (leki, zywnos¢, kosmetyki) *......ccoooeeveveeicinineeeeene.

na co wczesniej byto uczulenie *........ccoeveeeeeeeiceeececens

miejsce aplikacji (np. twarz, inne czesci ciata) *.....ccoevecececeneeeee,

OPIS REAKCJI SKORNE)

czas trwania objawow *.........cccceeeeieviinreeeceene

czy byta konsultacja medyczna *........ccoeeveerevnrenreneeneenen.

czy zastosowano leczenie farmakologiczne *........ccoooeveeeeeeieiececeeciens

data dokumentu lekarskiego *.........cccocoeiveieveeeinecennns

Uprzejmie informujemy, ze podane we wniosku przez Panig/a dane osobowe bedg przetwarzane i
administrowane zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr
101, poz. 926, z pdzn. zm.) przez AXXON Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawa 02-867, Baletowa 30 w celu ztozenia
zgtoszenia dziatania niepozgdanego kosmetyku.

(czytelny podpis)*

*POLA OBOWIAZKOWE



