Formularz Uczestnika Programu

Prosimy Panstwa o wypetnienie ponizszego formularza (DRUKOWANYMI LITERAMI), wpisujgc jedng litere

w jedng kratke), zaznaczenie krzyzykiem odpowiedzi IZ i przekazanie go naszemu pracownikowi.

Niniejszy formularz jest integralng czescig Regulaminu Programu "Postaw na zdrowie".

Podpisanie formularza pozwoli Panstwu na udziat w specjalnych promocjach Programu "Postaw na zdrowie
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Zgodnie z art. 24 ustawy z 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm)
Dolnoslaska Grupa Apteczna Sp.z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu przy ul. Czeremchowa 6 (zwana dalej Spotka) informuje, ze: 1) jest
administratorem Pani/Pana danych osobowych; 2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celach zwigzanych z realizacja
programu promocyjnego "Postaw na zdrowie" oraz markietingiem i promocja produktéw i ustug oferowanych przez Spotke i nie beda
udostepniane innym podmiotom; 3) ma Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych i ich poprawiania; 4) podanie danych jest
dobrowolne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu oraz informacji o dokonywanych
przeze mnie zakupach lekoéw, produktow i ustug przez Dolnoslaska Grupe Apteczng Sp. z 0.0.z siedziba we Wroctawiu, ul.
Czeremchowa 6, w celach zwigzanych z realizacja programu lojalnosciowego "Postaw na zdrowie" oraz z marketingiem i promocja
produktéw i ushug oferowanych przez Spotke. Oswiadczam ze zostatem poinformowany (zostatam poinformowana) o celach
zbierania danvch i ich poorawiania oraz dobrowolnsci nodania danvch.
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Czy realizuje Pan(i) recepty:

|:| swoje |:| rodziny |:| znajomych

Jak czesto przychodzi Pan(i) do Apteki DGA?
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Co kupuje Pan(i) najczesciej w Aptece DGA?

|:| leki bez recepty |:| leki na recepte |:| kosmetyki
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