LOTERIA

BOSTON

TYSIACE NAGROD DO WYGRANIA

Formularz zgtoszeniowy

Imie

Nazwisko

Telefon

E-Mail

Adres

ulica, miasto, kod

OPCJONALNIE

Nazwa gabinetu

NIP

Zapoznatem/-am sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania moich danych
osobowych na potrzeby realizacji promocji, ktérej tres¢ zawarta jest w § 5 Regulaminu
dostepnego na stronie www.arkonadent.com

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z Regulaminem Promocji i akceptuje wszystkie
zawarte w nim warunki.

data podpis
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