OSWIADCZENIE

Niniejszym zgtaszam udziat w Konkursie ,KUBECZKOWY ZAWROT GLOWY” :

( nazwa i adres Apteki )

[1 Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z regulaminem Konkursu ,KUBECZKOWY ZAWROT GLOWY”
i w petni akceptuje jego tresc.

[] Oswiadczam, ze zawarte w niniejszym o$wiadczeniu dane sg prawdziwe

[ Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby udziatu w Konkursie ,KUBECZKOWY

ZAWROT GLOWY”

[0 Wyrazam zgode na publikacje imienia i nazwiska oraz wynikéw Konkursu ,KUBECZKOWY ZAWROT

GLOWY” na stronach internetowych Organizatora oraz w materiatach dotyczgcych konkursu

Obowigzek informacyjny :

Administratorem danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia 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 (zwanego dalej ,RODQ”) jest Organizator — HURTAP SA. ul. Gérnicza 2, 99-100
teczyca. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg wytacznie w celach zwigzanych z organizacjg
Konkursu na dzien Aptekarza, okreslonych powyzej przez czas niezbedny do ich realizacji.

( data, miejscowosc¢ ) ( podpis uczestnika)



