Mediq us Club FORMULARZ ZGLOSZENIA UDZIALU W SZKOLENIU

30-695 Krakoéw, ul. Schweitzera 15 .
Tel. 012 650 00 05, Fax 012 657 91 96 w dniu 07.04.2011r

www.mediqusclub.pl

Numer Karty cztonkowskiej Mediqus Club*: ...,
(Prosze wpisa¢ Jesli zostata wydana karta cztonkowska)

IMig | NAZWISKO: ... e

Adres do KorespondencCji: Ul ...
Kod pocztowy: ......... s ISt ..
LS T 1 P
Telefon: Nr kierunkowy: ............ Nr telefonu: ...
Nrfaxu: ..., Telefon KOm. ...
[] lekarz [ ] Inne stanowisKo ..........ccccceevviiiiiniiinninee,

Miejsce pracy:
[] Podstawowa opieka zdrowotna [] Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna [] Szpital
0 T V=

Nazwa Zaktadu Pracy: (prosze wypetni¢, jesli inny niz podany powyzej adres do korespondencji)

Kod pocztowy: ......... e MIASTO: .t

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych (tj. danych wymienionych powyzej), w bazie danych Mediqus Club z
siedziba: 30-695 Krakow, ul. Schweitzera 15 (Administrator Programu) oraz na ich przetwarzanie zgodnie z Ustawg z dn. 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr. 133, poz. 883) w celach marketingowych przez Administratora Programu oraz
obecnych i przysztych Partnerow. O$wiadczam, ze zostatam(em) powiadomiona(y) o przystugujacym mi prawie wgladu do moich
danych osobowych oraz prawie do ich poprawiania oraz, ze dane zostaly podane dobrowolnie. Wyrazam zgode na otrzymanie od
Mediqus Club oraz obecnych i przysztych Partneréw programu, za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej informacji handlowych
w rozumieniu Ustawy z dn. 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng ( Dz. U. Nr 144, poz. 1204 ) przesytanych na adres
elektroniczny wskazany powyzej lub przekazany Mediqus Club, oraz wyrazam zgode na otrzymywanie za posrednictwem poczty lub
telefonicznie informacji o nowych produktach, ustugach lub promocjach lub tez celem odpowiedzi na pytania, zatatwienia
powierzonych zlecen, oraz innych ustug lub indywidualnego komunikowania sie zMediqus Club.

Data Czytelny podpis

Wypetniony i podpisany formularz prosimy przesta¢ na numer fax-u: 12 657 91 96

Zachecamy do rejestracji za posrednictwem portalu internetowego.
Formularz zgtoszenia w formie elektronicznej znajduje sie na stronie www.mediqusclub.pl
Decyduje kolejnos¢ zgtoszen. lloS¢ miejsc ograniczona



