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Cerere testare rezervă ovariană AMH (Hormon anti Murellian)
în cadrul Campaniei „2 pentru o nouă viață!”


Subsemnata, ............................................................, cetățean .............., identificată cu C.I./permis de ședere seria ........... nr. ............., eliberat/ă de ........................., la data de .........................., C.N.P. ............................, cu domiciliul/reședința în București sector 2, Strada…………………, Nr. ………..Bl. ………………., SC. …………, AP. ………………, Etaj. ……….., telefon .................., adresă de e-mail .................................,

solicit testarea, în mod gratuit, a rezervei ovariene, respectiv AMH (Hormonul anti Murellian), efectuată în cadrul Campaniei „2 pentru o nouă viață!”, la clinica parteneră Genesis Athens (București), în limita celor 800 de locuri disponibile.
Menționez faptul că:
☐ Am vârsta cuprinsă între 20 - 45 ani. 
Anexez prezentei cereri, următoarele:
☐ Copie carte de identitate (dovada domiciliului/reședinței în sectorul 2 București);
☐ Acord individual privind prelucrarea datelor cu caracter personal (se anexează documentul completat și semnat);
☐ Sunt de acord să primesc invitații și informații privind programele și campaniile derulate în viitor, de către Primăria Sectorului 2/  D.G.A.S.P.C. Sector 2 București.


Data									                 Semnătura
									          Nume Prenume
____________ 							      ________________
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