	DANE OSOBOWE

	Nazwisko*
	

	Imię*
	

	Data rodzenia (dd-mm-rrrr)*
	

	PESEL
	

	ADRES KORESPONDENCYJNY:

	Ulica i nr domu*
	

	Miasto*
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon kontaktowy*
	

	Adres e-mail
	

	DANE DODATKOWE:

	Nazwa firmy, w której Pan/Pani pracuje
	

	Adres firmy
	

	Telefon kontaktowy
	


Formularz zgłoszeniowy do programu – „Karta Sąsiedzka”
* pola obowiązkowe do wypełnienia

□ Akceptuję warunki udziału w regulaminie programu Karta Sąsiedzka www.cmp.med.pl/karta-sasiedzka

□  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przy rejestracji do Programu, w celu ich marketingowego wykorzystania przez Organizatora, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002, Nr 101, poz. 926).

Podpis uczestnika programu

…………………………………………

