FORMULARZ PROGRAMU LOJALNOSCIOWEGO

FORTUNA KLUB PLUS
WYPELNIA KLIENT

D * REJESTRACJA D * AKTUALIZACJA DANYCH

(pseudonim klubowy**)

(imie i nazwisko**)

HEEN !
] |

(ulica**) (nr domu**) (nr lokalu**)

(kod pocztowy**) (miejscowosc**)
(nr PESEL**) (nr telefonu komdrkowego**)
LT el LTI LI

(adres e-mail**)

D ** Oswiadczam, ze mam ukonczone 18 lat i podane przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe oraz akceptuje
postanowienia obowigzujgcego w Fortuna Online Zaktady Bukmacherskie Sp. z 0.0. z siedzibg w Cieszynie
("Fortuna™) Regulaminu Programu Loialnosciowego Fortuna Klub Plus.

Chce otrzymywac od Fortuna dostosowane do moich potrzeb oferty na wskazany przeze mnie:

D adres e-mail

D numer telefonu poprzez SMS

FORTUNA online zaktady bukmacherskie” Sp. z 0.0. z siedzibg w Cieszynie, ul. Rady Narodowej Ksiestwa
Cieszynskiego 15, 43-400, ("Fortuna") jako administrator danych bedzie przetwarza¢ moje dane osobowe zawarte w
tym formularzu oraz informacje o zawieranych przeze mnie zakladach, w tym miejscach ich zawierania, w celu
zatozenia i prowadzenia mojego konta w programie lojalnosciowym Fortuna Klub Plus oraz prowadzenia dziatan
marketingowych dotyczacych produktow i ustug Fortuna objetych programem i dostosowanych do moich potrzeb.

Mozesz w kazdej chwili odwotac¢ swoja zgode bez podawania przyczyny. Cofniecie zgody pozostaje bez wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. Klientom
przystugujg inne prawa obejmujgce prawo dostepu do danych osobowych, prawo do poprawienia lub usuniecia
danych osobowych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do przeniesienia danych i prawo do ztozenia skargi
do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. W celu realizacji powyzszych praw prosimy skontaktowac sie z
nami za posrednictwem punktu przyjmowania zaktadéw ("PPZ") lub na adres email: IODO@efortuna.pl.

Wiecej informacji znajduje sie w Polityce Prywatnosci dostepnej w PPZ lub na https://www.efortuna.pl/pl/gdpr.html.

*  Zaznaczy¢ wiasciwe
**  Dane obowigzkowe

(data i podpis klienta**)

WYPELNIA PRACOWNIK PUNKTU PRZYJMOWANIA ZAKLADOW ("PPZ")

(imig i nazwisko pracownika)

(data przyjecia zgtoszenia DD-MM-RRRR) (nr PPZ) (nr wydanej karty FK+)

(pieczatka PPZ) (podpis pracownika)

Niniejszym podpisem potwierdzam weryfikacje tozsamosci
klienta w oparciu o przedstawiony dokument tozsamosci
oraz prawidtowo$é powyzszych danych.




