FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY CENTRUM TERAPII HYPNOS
Zgłaszam udział w szkoleniu:

	

	


Nazwisko 

	


Imię

	


Adres

	


Kod i Miejscowość

	


Miejsce Urodzenia                   /                  Data Urodzenia

	
	


PESEL

	


Wykształcenie

	


Zawód

	


Telefon

	


Mail

	


DANE DO FAKTURY
Nazwisko lub Firma

	


Adres

	


Miejscowość/ Kod pocztowy

	


NIP

	


- Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z europejskim rozporządzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L nr 119, str. 1)  przez Centrum Terapii „Hypnos”  w zakresie podanym w niniejszym formularzu w celach marketingowych teraz i w przyszłości.

- Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobistych przez Centrum Terapii „Hypnos”   w zakresie podanym w niniejszym formularzu w celu promocji produktów i usług Centrum Terapii „Hypnos” 
- Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji handlowych wysyłanych drogą elektroniczną przesz Centrum Terapii „Hypnos” (informacje dotyczące nowych szkoleń, kursów, wolnych miejsc, ofert organizowanych przez placówkę Centrum Terapii „Hypnos”).

