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MODULO DI RICHIESTA PER L'ADESIONE AL SERVIZIO DI GEOLOCALIZZAZIONE DEL PUNTO VENDITA SU
FARMABIJOUX.COM

In quanto rivenditore Farma Bijoux € possibile richiedere l'inserimento del vostro punto vendita sullo store locator del nostro sito.
Per finalizzare la richiesta il modulo va compilatoin tutte le sue parti ed inviato all'indirizzo info@farmabijoux.com, oppure su WhatsApp al
353 4112669.

Ragione sociale™
Via*
Citta/Prov.* Cap*

Email Tel.

| dati raccolti in questa sezione saranno visibili alla pagina “punti vendita” del sito farmabijoux.com. Il servizio & gratuito.

Come hai conosciuto Farma Bijoux

J Agente di zona [JRicercaonline [Jsocial [J Colleghi
[ pubblicita riviste [] Brochure/volantino [ Altro, specificare

| campi contrassegnati con “*” sono obbligatori per usufruire del servizio

Autorizzazione al trattamento dei dati ai sensi del D.L. 30 Giugno 2003, n. 196 e del G.D.P.R. (Regolamento UE 2016/679). Informativa
completa su farmbijoux.com

“In qualita di responsabile, autorizzo la Bioetic Bijoux srls al trattamento, all'archiviazione e alla pubblicazione dei dati aziendali sopra
indicati nel sito internet farmabijoux.com per la geolocalizzazione del punto vendita”.

[ Autorizzo* [JNon autorizzo

Autorizzo I'invio di comunicazioni aziendali di servizio come, a titolo indicativo ma non esaustivo: anteprima nuove collezioni, comunica-
zioni in merito ad ordini in corso, richiesta di infromazioni ecc...

[ Autorizzo []Non autorizzo

In ogni caso i dati raccolti non saranno venduti a terze parti, potrebbereo essere ceduti a terze parti al fine del servizio di comunicazione
e di gestione della geolocalizzazione del punto vendita. In qualsiasi momento puo chiedere la cancellazione dei dati dal nostro sito e la
recessione dal servizio scrivendo a info@farmabijoux.com.

Data __ Firma/timbro
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