ZGODA NA DZIAtANIA MARKETINGOWE

Wyrazam zgode na otrzymywanie, na wskazany przeze mnie numer telefonu, informacji gtosowych
dotyczacych ofert handlowych promujacych produkty i ustugi HIGH CLINIC spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, KRS 0000594273. Rozumiem, ze kazdej chwili moge wycofac¢ zgode.

Data i podpis PaCENEa: ........ccccucviiiiicicie e

Wyrazam zgode na otrzymywanie na wskazany przeze mnie numer telefonu w formie wiadomosci
SMS, informacji handlowych dotyczgcych ofert handlowych promujgcych produkty i ustugi HIGH CLINIC
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig, KRS 0000594273. Rozumiem, ze kazdej chwili moge wycofaé
zgode.

Data i podpis PACIENTA: ......coviiiie et e

Wyrazam zgode na otrzymywanie na wskazany przeze mnie adres e-mail, informacji handlowych
dotyczacych ofert handlowych promujacych produkty i ustugi HIGH CLINIC spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig, KRS 0000594273. Rozumiem, ze kazdej chwili moge wycofac zgode.

Data i podpis PaCIENTA: .........ccoeviviiiieiie et

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez HIGH CLINIC spétka
z ograniczong odpowiedzialnoscig, KRS 0000594273, w celu przeprowadzenia badania satysfakcji
pacjenta.

Data i podpis KIIENta: ..........cccoeviiiicece e



