Prosimy o czytelne wypetnienie formularza.

Uwaga! Wypetnienie pd

dbam o zdrowie

oznaczonych gwiazdka i podpis wraz z data
sg wymagane do dokonania rejestracji w programie SENIOR.

Imie *

INNENEEEEEN

PESEL *

Adres zamieszkania

Miejscowos¢ *

Nazwisko *

Adres e-mail

L]

Kod pocztowy *

Telefon kontaktowy

Ulica

Wojewodztwo *

Numer domu *

Numer mieszkania

Adres do wysytki (jesli jest inny niz adres zamieszkania)

Nazwa instytucji / imie i nazwisko

Miejscowos¢ *

L]

Kod pocztowy *

Ulica

Numer domu *

Numer mieszkania

Wojewodztwo *

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w tym formularzu przez DOZ S.A. z siedziba w Warszawie, ul. 17-Stycznia nr 45 8,
02-146, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Miasta St. Warszawy w Warszawie XIll Wiydziat Gospodarczy KRS pod
nr 58632, jako administratora tych danych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 . o ochronie danych osobowych (Dz.U.2002 nr 101 poz. 962, z poz.
m.) - na potrzeby zgfoszenia oraz realizacji mojego uczestnictwa w programie SENIOR, jak rowniez w celu przesytania, w tym droga elekironiczna na podany
adres e-mall, materiatow informacyjno-marketingowych i promocyjnych dotyczacych programu SENIOR oraz - na zlecenie podmiotow bedacych dostawcami
towarow i ustug w zakresie ochrony zdrowia, materiatow informacyjno-marketingowych i promocyjnych dotyczacych towaréw i ustug oferowanych przez te
podmioty; przyjmuje do wiadomosd, i2 podanie danych osobowych jest dobrowolne oraz ze mam prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo ich
) poprawiania i wniesienia zadania o zaprzestaniu ich przetwarzania. Wyrazam dodatkowo zgode na przesylanie na podany nr telefonu wiadomosci SMS,
inne: informujacych o promocjach realizowanych w ramach programu SENIOR. *

Data * Podpis *

Skad dowiedziat sie Pan/Pani o programie SENIOR:

telewizja [] apteka[] znajomi[]

radio [] instytucjal_| przychodnial_]

prasal_] organizacjal_|

p12o0d [115op0 qny a1ona2vuLivf [bppO

Oddaj farmaceucie lub odeslij pocztg

Oddaj farmaceucie lub odeslij pocztg Oddaj farmaceucie lub odeslij pocztg



