FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO KONKURSU APTEKA BEZ BARIER

Jeżeli chcą Państwo zgłosić aptekę lub aptekarza do III edycji Konkursu APTEKA BEZ BARIER, prosimy o wypełnienie poniższego formularza:

W odpowiedniej kratce należy wstawić krzyżyk lub wypełnić pola

Do konkursu zgłaszam:

	tylko aptekę


	

	tylko aptekarza


	

	aptekę oraz aptekarza


	


Na APTEKĘ BEZ BARIER ROKU 2004 typuję:

	Nazwa apteki: 


	

	Adres apteki: 


	

	Imię i nazwisko właściciela apteki: 


	

	Telefon kontaktowy do apteki: 


	


Na APTEKARZA BEZ BARIER ROKU 2004 typuję: 
	


Dane osoby typującej: 

	
Imię i nazwisko: 


	

	Telefon kontaktowy: 


	

	E-mail: 


	


	Jestem osobą niepełnosprawną:

	Tak
	

	Nie
	


	Opinia osoby typującej: 



	


	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby Konkursu APTEKA BEZ BARIER, zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (t.j. Dz.U. nr 101, poz. 926 z 2002r.). Administratorem danych jest TORFARM S.A. z siedzibą w Toruniu ul. Szosa Lubicka 26/34, a odbiorcą wyłącznie upoważniony personel TORFARM SA.
Przysługuje Pani/Panu okresowe prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo ich poprawiania oraz prawo do kontroli przetwarzania danych. Podanie swoich danych osobowych jest dobrowolne.

	Podpis:
	Data:

	
	


Wypełniony formularz należy wysłać na adres:

APTEKA BEZ BARIER TORFARM SA

Dział Marketingu
ul. Szosa Lubicka 26/34

87-100 Toruń

Więcej informacji można uzyskać: 0*56 669 40 38



















