Tak, zamawiam prenumerate roczng czasopisma w liczbie ... egz.

TWOJ PRZEGLAD STOMATOLOGICZNY

CeENA PRENUMERATY 175 PLN (w tym 5% vaT)

Ptatne na podstawie faktury proforma dotaczonej do pierwszego numeru.
Przedtuzenie prenumeraty na kolejny rok nastepuje automatycznie i nie wymaga
odrebnego zamowienia. Wydawca gwarantuje subskrybentom mozliwos¢ rezygnaciji
z prenumeraty w dowolnym momencie oraz zwrot kwoty za nieotrzymane numery.
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pieczec¢ firmowa data i podpis

Wyrazam zgode na umieszczenie moich danych osobowych w bazie danych Wydawnictwa Elamed oraz na ich przetwarzanie zgodnie z trescig

Ustawy o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. (Dz.U. 133, poz. 88) wytacznie dla potrzeb marketingowych wydawnictwa.
Na wszelkie pytania w sprawie prenumerat odpowiedzi udzieli Panstwu Dziat Prenumeraty

tel. 32 788 52 65 lub 32 788 51 19

Ponizszy formularz prosze przesta¢ faksem 32 203 93 56

lub poczta na adres
Dziat Prenumeraty, Wydawnictwo Elamed
40-203 Katowice, al. Rozdzienskiego 188
NUMER KONTA: PKO BP S.A. | o/KATOWICE 29 1020 2313 0000 3502 0021 3009



