Prihlaska do sitaze DENTALALARM 2007 OULVNAN®)S .ABdenti

SWISS PREMIUM ORAL CAREL

MENO A PRIEZVISKO:

VEK:

ADRESA:

TELEFON:

E-MAIL:

PODPIS: Svojim podpi: delujem suhlas s tym, aby

or iza asp i sutaze spr avali mnou

% kytnuté osobné udaje pre ucely zasielania
D D M posi
PODPIS RODICA. marketingovych poniik na uvedenti e-mailovii adresu.

Potvrdzujem,
ze hore menovany (menovana) absolvoval(a) v roku 2007
dve preventivne prehliadky v nasej stomatologickej ambulancii.

DATUM: PECIATKA: PODPIS STOMATOLOGA: 0

L

Chcem byt dalej informovany(a) o priebehu programu DENTALALARM
Suhlasim, aby bola moja adresa uvedena na webstranke projektu.

Potvrdzujem, ze

meno a priezvisko: °

prisiel do nasej ambulancie na dentalnu hygienu
na odporucanie hore uvedeného prihlasujuceho sa do sufaze.

DATUM: PECIATKA: PODPIS DENTALNEJ HYGIENICKY:

Vyplnenu prihlasku je potrebné zaslat najneskor do 30. 11. 2007 na adresu:
Sedy medved, obéianske zdruzenie Karpatska 18, 811 05 Bratislava



