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adres zamieszkania

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU DLA CELOW MARKETINGOWYCH

Czy zgadza sie Pan/i na przetwarzanie danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu przez DC Smile Designers Joanna Dziok i Marta
Czaplinska — Lekarze Dentysci sp. p. poprzez publikacje na wszelkich nosnikach elektronicznych (Facebook, Instagram, strona internetowa, etc.) lub
tradycyjnych (ulotki, zdjecia pogladowe, etc.), bez ograniczen czasowych, nieodptatnie, w celach marketingowych?

TAK, niniejsza zgoda obejmuje przetwarzanie moich danych osobowych w postaci*:

- zdjecia fotograficznego mojej jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy oraz bez imienia i nazwiska;
- zdjecia fotograficznego mojej twarzy oraz bez imienia i nazwiska;
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* prosze skresli¢ zakres danych, na ktorych przetwarzanie zgoda nie jest udzielana

Moze Pan/i odwotac swojg zgode pisemnie, i od daty wptyniecia takiego oswiadczenia Pana/-i dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych
w niniejszym formularzu. Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem wizerunku z nosnikdw elektronicznych oraz
w materiatach reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych.
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wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych szczegélnej kategorii w powyiszym zakresie w celach wskazanych w niniejszej
zgodzie.
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