SOLICITUD DE REGISTROS MEDICOS

El abajo firmante:

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

N° pasaporte/documento:

Numero de reserva:

Nombre del barco:

Fecha de salida (dd/mm/aaaa):

Fecha de desembarque (dd/mm/aaaa):

Mail:

Por la presente solicito a MSC Cruise Management (UK) Ltd que me proporcione copias de mis registros
médicos enviandolos a la direccidn de correo electréonico mencionada anteriormente.

Al firmar esta “Solicitud de Registros Médicos”, entiendo completamente que estoy realizando una solici-
tud, conforme a las leyes de proteccion de datos, para que mis registros médicos sean enviados a mi di-
reccion de correo electrénico, tal como he indicado anteriormente.

Esta “Solicitud de Registros Médicos” me ha sido explicada. Estoy firmando esta “Solicitud de Registros
Médicos” por mi propia voluntad en representacion de mi mismo.

Fecha (dd/mm/aaaa):

Firma:
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