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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na warunkach okreslonych w ustawie z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. nr 133 poz. 833 z p6zn. zm.) oraz ustawie z dn. 26.08.2002 r. o Swiadczeniu ustug droga
elektroniczng (Dz.U. nr 144 poz. 1204) na zbieranie i wykorzystywanie w celach marketingowych moich danych
osobowych przez firme Medical Communications Sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie oraz podmioty wspotpracujace
z Medical Communications Sp. z 0.0. w organizowaniu dziatan marketingowych.

Swoje dane podaje dobrowolnie i zostatem poinformowany(a) o przystugujacym mi prawie

do ich przegladania i zmiany.
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Numer akredytacji: uchwata Nr 287/06/P-V z dnia 29 listopada 2006 r.



