FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Zgoda na przystgpienie do Programu Lojalnosciowego DENTAL MEDICENTER

Organizator Programu: DENTAL MEDICENTER Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Powstancéw Slgskich, 01-355
Warszawa, KRS: 0000719182, NIP: 5222683023, REGON: 141109905, prowadzaca zaktad leczniczy DENTAL
MEDICENTER.

I. DANE UCZESTNIKA
Imi¢ i nazwisko
Data urodzenia
Adres do korespondencji
Numer telefonu

Adres e-mail

Il. OSWIADCZENIA UCZESTNIKA
Prosze zaznaczyc¢ wtasciwe pola znakiem ,X”:

1 Oswiadczam, ze ukonczytem/-am 18. rok zycia i posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

[] Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem Programu Lojalnosciowego DENTAL MEDICENTER
i akceptuje jego postanowienia.

1 Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Politykg Prywatnosci obowigzujgcg u Organizatora oraz z Klauzulg
informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

[] Oswiadczam, ze dane podane w niniejszym Formularzu Zgtoszeniowym sg kompletne i zgodne z prawda.
lll. ZGODA NA PRZYSTAPIENIE DO PROGRAMU

L] Wyrazam zgode na przystgpienie do Programu Lojalno$ciowego DENTAL MEDICENTER na zasadach
okreslonych w Regulaminie Programu oraz na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w
niniejszym Formularzu w celu realizacji Programu, w tym prowadzenia Konta Uczestnika i naliczania
Punktéw.

IV. ZGODA NA KONTAKT MARKETINGOWY (ZGODA MARKETINGOWA)

1 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych, tj. na otrzymywanie
informacji handlowych od Organizatora i jego Partnerow Handlowych, w tym informacji o aktualnych
promocjach i nowych ustugach realizowanych przez Organizatora.

Wyrazam zgode na kontakt nastepujgcymi kanatami (prosze zaznaczy¢ wybrane):

] wiadomos$é SMS O e-mail [ telefon [ Social Media

Uwaga: Wyrazenie zgody marketingowej jest dobrowolne, jednak zgodnie z Regulaminem stanowi warunek naliczania
Punktow w Programie. Zgode mozna wycofa¢ w kazdym czasie, co nie wptywa na zgodnoS$c¢ z prawem przetwarzania
dokonanego przed jej wycofaniem.

Uczestnictwo w Programie jest dobrowolne i nieodptatne. Uczestnik moze zrezygnowac z udziatu w Programie w kazdym
czasie, sktadajgc Organizatorowi podpisane o$wiadczenie o rezygnacji. Administratorem danych osobowych Uczestnika
jest Organizator.

miejscowos$c¢, data czytelny podpis Uczestnika

WYPELNIA ORGANIZATOR

Data zakwalifikowania do Programu

Adnotacja ,,Karta Statego Pacjenta — Program
Lojalnosciowy” dodana do Karty Pacjenta (TAK/NIE)

Data i podpis osoby przyjmujacej Formularz



