Badanie okulistyczne

Zwiazku Kynologicznym Oddzial Nowy Sacz ul. Broniewskiego 26

Nowy Sgcz 15.03.2026

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

APPLICATION FORM

ZWIERZE / ANIMAL

Imie

Name

Rasa

Breed

Ple¢ bata

Sex urodzenia
Date of birth

Numer L.

PKR/KW Mas¢ (kolor)

Studbook No

Coat colour

Tatuaz Mikroczip
Tattoo Microchip No
WLASCICIEL / OWNER

Imie i
nazwisko
Name
Ulica Numer
Street Nr

. Kod
Miasto pzcztowy
T

own Post-code
N

umer Panstwo
telefonu Countr
Phone Nr Yy

Preferowany dzien badania
Preferred day of the examination

15-03-2026

Preferowana godzina badania
Preferred examination time

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zamieszczonych w Formularzy zgtoszeniowym w celu uméwienia sie na badanie i wypetnienie Certyfikatu
badania okulistycznego, w zakresie opisanym w ,Polityce prywatnosci”, zgodnie z ustawg Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE.

Wyrazenie zgody jest dobrowolne i moze by¢ ona w dowolnym momencie wycofana, z tym, ze wycofanie zgody nie bedzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania danych na podstawie zgody, przed jej wycofaniem.
Wyrazenie zgody niezbedne jest do wykonania badania okulistycznego, jesli nie wyrazasz zgody na przetwarzanie danych, prosimy o opuszczenie tej strony.
Przestanie Formularza zgtoszeniowego jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych.




