(miejscowosc¢ i data)

ZGODA NA OTRZYMYWANIE INFORMAC]I HANDLOWYCH 1
MARKETINGOWYCH

Ja, nizej podpisany/a...........cocoiiiiiiiii , dziatajac na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. ,RODO” oraz wlasciwych przepisow dotyczacych komunikacji
elektronicznej, wyrazam dobrowolng zgode na przesylanie przez Klinike Holi Centrum z
siedziba przy ul. Michata Stachowicza 12/3, 30-103 Krakow NIP: 6772537789, informacji
handlowych i marketingowych dotyczacych dziatalnosci Kliniki, w szczegoélnosci

obejmujacych:

1) informacje o nowych ustugach terapeutycznych i diagnostycznych,
2) newslettery i materialy informacyjne,

3) informacje o promocjach, rabatach oraz ofertach specjalnych,

4) zaproszenia na wydarzenia,

5) informacje dotyczace aktualnej oferty swiadczen realizowanych przez Klinike.

Wyrazam zgode na kontakt w celach marketingowych za posrednictwem:

O poczty elektronicznej (e-mail)
0] wiadomosci SMS

O kontaktu telefonicznego

Przyjmuje do wiadomosci, Ze:

1. udzielenie niniejszej zgody jest dobrowolne i nie stanowi warunku korzystania z ustug
swiadczonych przez Klinike;
2. zgoda moze zostac cofnieta w kazdym czasie bez wptywu na zgodnosc z prawem dziatan podjetych

przed jej cofnigciem;



administratorem danych osobowych jest Klinika Holi Centrum z siedzibq przy ul. Michala
Stachowicza 12/3, 30-103 Krakow NIP: 6772537789;

szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych znajdujg sie w Polityce
Prywatnosci oraz Klauzuli Informacyjnej RODO dostepnej w siedzibie Kliniki oraz na stronie

internetowej Administratora.

(podpis)



