Oswiadczenie o zapoznaniu sie z Klauzulg informacyjna Aura Medic Sp. z 0.0.
zgody na przetwarzanie danych

Ja, nizej podpisana(y):

oswiadczam, ze:

Oswiadczenie zapoznania z Klauzulg informacyjna Aura Medic Sp. z o0.0.

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119
z 2016 r.) zapoznatlem/zapoznatam” sie z trescig Klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o
przystugujacych mi prawach.

Data i czytelny podpis

Zgody na przetwarzanie danych

O Zgoda na przesylanie informacji handlowych drogg elektroniczng. Wyrazam zgode na
przesylanie informacji handlowych za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej, w rozumieniu
ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 1422,
ze zm.), na podany adres e-mail oraz w postaci SMS, przez Aura Medic sp. z 0.0. Wyrazenie zgody
jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis

O Zgoda na przekazywanie tresci marketingowych za pomoca telefonu. Wyrazam zgode na
przekazywanie tredci marketingowych na podany przeze mnie numer telefonu, w tym przy uzyciu
automatycznych systemow wywotujgcych, w rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo
telekomunikacyjne (t.j. Dz. U. z 2014 r. poz. 243, ze zm.) przez Aura Medic sp. z o0.0. Wyrazenie
zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis

O Zgoda na przekazywanie niezaméwionych informacji handlowych partneréw medycznych.
Wyrazam zgode na przekazywanie przez Aura Medic sp. z 0. o, ul. Mystowicka, nr 28, 81-550 Gdynia,
niezamowionych informacji handlowych partneréw medycznych Aura Medic, drogg elektroniczng w
szczegolnosci pocztg elektroniczng oraz w postaci sms w mysl ustawy o swiadczeniu ustug drogg
elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 roku. Wyrazenie zgody jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis

* Niewlasciwe skresli¢



