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Ik geef mijn goedkeuring voor het opslaan, opvolgen en behandelen van mijn gegevens, op anonieme wijze en enkel in het kader van
het opsporingsprogramma van dikkedarmkanker.

De persoonlijke gegevens zullen bewaard blijven in een gegevensbestand dat onderhevig is aan de wet van 08/12/1992 inzake de be-
scherming van de privacy. U vindt meer informatie over dit onderwerp op www.ccref.org, bij uw huisarts of op eenvoudig verzoek bij
de asbl CCR.
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