ZGODA

IMig i NAzZWISKO : ..o,

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych tj. imienia i nazwiska, oraz
AAIESU  €-MAII ettt ettt
lub numeru telefonu ..o, przez Matopolski Osrodek Medycyny Pracy
w Krakowie (MOMP) ul. Zygmunta Augusta 1, 31-504 Krakéw w zwigzku z organizowanymi
przez MOMP szkoleniami i programami z zakresu profilaktyki i promogji zdrowia.

Data i Podpis

Wyrazam zgode na systematyczne otrzymywanie od Matopolskiego Osrodka Medycyny Pracy
w Krakowie (MOMP) ul. Zygmunta Augusta 1, 31-504 Krakoéw informacji handlowych
zwigzanych z przesytaniem zaproszen do udziatu w szkoleniach, programach z zakresu
profilaktyki i promocji zdrowia za posrednictwem poczty elektronicznej, na podany przeze
mnie adres e-mail w celu prowadzenia marketingu bezposredniego.

Jestem Swiadomy, ze zgoda jest dobrowolna i moge jej nie wyrazic i nie poniose z tego tytutu
zadnych negatywnych konsekwencji oraz, ze jesli wyraze zgode, to moge ja wycofaé w kazdej
chwili.

Zostatem/zostatam poinformowany/a, Zze wyrazenie przeze mnie sprzeciwu wobec
przetwarzania moich danych osobowych w postaci adresu e-mail badz wycofanie zgody na
otrzymywanie od MOMP informacji handlowej bedzie skutkowato zaprzestaniem kierowania
do mnie ofert handlowych.

Data i Podpis



