PROGRAM
“Podimed - Dobry Wybor”

WNIOSEK O PRZYSTAPIENIE

Wypetniajac ten wniosek przystepujesz do Programu ,,Podimed - Dobry Wybor”

Imie: Telefon komorkowy/stacjonarny:
Nazwisko: E- mail
PESEL: Jednoczes$nie wnosze o wydanie karty dla nastepujacych

dzieci (imie, nazwisko, PESEL):

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych pozyskanych w zwiazku z uczestnictwem w Programie Podimed - Dobry Wybér
w bazie danych Organizatora Programu (PODIMED sp. z 0.0. z siedzibg w Szczecinku przy ul. Spotdzielczej 8) oraz na ich przetwarzanie zgodnie
z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Z 2002, nr 101,p0z.926) w celach marketingowych przez Organizatora
Programu.

Oswiadczam, ze zostatem (-am) poinformowany (-a) o przystugujacym mi prawie wgladu do moich danych osobowych oraz prawie ich poprawiania
oraz, ze dane te zostaty podane dobrowolnie.

Oswiadczam, ze zapoznatem (-am) sie i akceptuje warunki Regulaminu Programu “Podimed - Dobry Wybor”.



