
imi´  

nazwisko  

specjalizacja  

adres e-mail 

adres korespondencyjny

ulica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

nr domu  . . . . . . . . . . . . . . . nr lokalu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

kod pocztowy  - miejscowoÊç   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

telefon  (. . . . . . . . .)  . . . . . . . . . . . . . . . . w  .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

telefon komórkowy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prosimy o czytelne wype∏nienie:

podpis

wspiera

Nr karty

data 

wype∏nia organizator

OÊwiadczam, ˝e wyra˝am zgod´ na warunkach okreÊlonych w ustawie z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 
nr 133 poz. 833 z póên. zm.) oraz ustawie z dn. 26.08.2002 r. o Êwiadczeniu us∏ug drogà elektronicznà (Dz. U. nr 144 poz. 1204) na
zbieranie i wykorzystywanie w celach marketingowych moich danych osobowych przez firm´ Medical Communications Sp. z o.o.
z siedzibà w Warszawie oraz podmioty wspó∏pracujàce z Medical Communications Sp. z o.o. w organizowaniu dzia∏aƒ marketingowych.
Swoje dane podaj´ dobrowolnie i zosta∏em(am) poinformowany(a) o przys∏ugujàcym mi prawie do ich przeglàdania i zmiany.

dzieƒ miesiàc rok

F O R M U L A R Z  Z G ¸ O S Z E N I O W Y :


