= KARTA STALEGO KLIENTA

formularz zgtoszeniowy

KLINIKA UZDBOW'ISKOVYA
P00 Tezniami”

im. Jana Pawta Il

FORMULARZ PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imiona Data urodzenia (dzien — miesigc - rok) - -
Nazwisko Seria i numer dokumentu tozsamosci

Ulica Numer domu - Numer lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy _ -

Telefon E-mail

DANE DO KORESPONDENCUJI (Prosze wypelni¢ jesli adres jest inny niz podany w danych adresowych)

Ulica Numer domu - Numer lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy _ -

OSWIADCZENIE GOSCIA KLINIKI O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

W zwigzku z przystgpieniem do Programu ,Karta Statego Klienta” realizowanego przez Klinike Uzdrowiskowa ,,Pod Tezniami” im. Jana Pawta Il
Spoétdzielnie Ustug Medycznych dla Gosci Kliniki wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z art. 13 ogdélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016):

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Klinika Uzdrowiskowa "Pod Tezniami" im. Jana Pawta Il - Spétdzielnia Ustug Medycznych
z siedzibg w Ciechocinku przy ul. Warzelnianej 7

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@podtezniami.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu uczestnictwa w Programie lojalnosciowym “Karta Statego Klienta Ambulatoryjnego”
na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda do momentu odwotania zgody

6) posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do cofniecia zgody oraz prawo do przenoszenia danych

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

8) Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie Programu lojalnosciowego, Promocji, Konkursu) a konsekwencja takiego
przetwarzania bedzie rabat, oferta itp.

9) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie danych moze skutkowaé¢ niemozliwosciag uczestnictwa w: Programie
lojalnosciowym, Promociji, Konkursie, itp.)

Jednoczesnie zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celu uczestnictwa w: Promociji, Programie lojalnosciowym, Konkursie, itp.

Oswiadczam, ze dane przedstawione przeze mnie w zwigzku z udziatem w Programie ,KARTA STALEGO KLIENTA” odpowiadajg stanowi
faktycznemu i sg prawdziwe. Zapoznatem sie i akceptuje regulamin KARTY STALEGO KLIENTA.

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych.

Miejscowos¢ i data Podpis uczestnika programu

WYPELNIA PRACOWNIK KLINIKI

Wydano Karte Statego Klienta o numerze

Podpis pracownika Kliniki Wiasnoreczny podpis Klienta



