	Formularz zgłoszeniowy karty rabatowej Zdrowotel Łeba MEDI CLUB

	

	
	
	
	M
	K

	Nazwisko
	
	Imię
	Płeć

	
	
	

	Data urodzenia
	
	

	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	( MACROBUTTON  DoFieldClick [       ])
	
	

	Telefon stacjonarny
	
	Telefon komórkowy
	
	Skąd o nas wiesz?, a może od kogo?, kto nas polecił?

	
	
	

	Adres
	
	 e-mail

	
	
	

	Kod pocztowy
	
	Miejscowość

	

	Zapoznałem się i akceptuję regulamin KARTY MEDI CLUB. Prosimy również o wypełnienie danych kontaktowych, które umożliwią łatwiejszy i szybszy kontakt.



	
	
	

	Własnoręczny podpis 
	
	Data


	Wypełnia osoba przyjmująca zgłoszenie

	
	
	

	Numer karty
	
	Data wydania karty


