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Innovation for patient care*

Ujawnienie przejrzystosci

W przypadku jakichkolwiek uwag zwigzanych z ujawnieniem przejrzystosci w 2022 r. (dane z 2021 r.), prosze
wypetni¢ i wystaé ten formularz na adres: transparency.global@ipsen.com

* Pola obowigzkowe

Dane osobowe

Nazwisko* :

Imie* :

Adres*:

Kod pocztowy, miasto, panstwo* :

Numer ID (Numer PWZ) :

Twoje zapytanie

[] Ogolne pytanie

L1 Poprawienie danych osobowych (np. adresu...)

[ Korekta kwoty

L1 Zmiana statusu zgody na ujawnienie przejrzystosci

Szczegoty zapytania* :

Aby ufatwi¢ analize i zarzgdzanie Twoim zapytaniem:

- Jesli posiadasz rachunki zwigzane z Twoim zapytaniem, prosze dotgczy¢ ich kopie do tego
wniosku

- Jedli posiadasz numer identyfikacyjny umowy, numer faktury, prosze wpisac¢ ten numer tutaj:


mailto:transparency.global@ipsen.com

