: GESTION INTEGRAL DE PRODUCTOS
Fe I' m 0 n | ﬂ d | S Y SERVICIOS HOSPITALARIOS

Ficha de Cliente:

Razén social;

Domicilio:

Poblacion: CP

Teléfono: Fax:

Correo electronico:

CIF

Forma de Pago (1): | Contado:[_] | Crédito: [_|

TRANSFERENCIA

Banco: ‘ IBAN:

Riesgo: EUROS

Albaran o factura directa:

Persona de contacto:

Cargo: Teléfono:

Correo electronico: Horario de entrega:
Observaciones:

Fecha:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PARA FINES COMERCIALES

Conforme a lo establecido en la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de
Caracter Personal, se solicita el consentimiento para que sus datos profesionales sean incluidos
en un fichero automatizado, denominado Clientes debidamente inscrito en la Agencia Espafiola
de Proteccion de Datoscon el fin de que sus datos sean utilizados para fines comerciales.

Igualmente se le informa de que sus datos en _ningin caso seran cedidos a terceros.
Por este motivo le agradeceriamos que, si no estd de acuerdo en el tratamiento que se va a
realizar de los datos, nos manifiestesu deseo de no utilizar los mismos para los fines arriba
descritos.

Le informamos que para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion debera remitir un escrito a la direccion de Fermon Indis, S.L., Avda. La
Libertad, s/n. P.I. Los Majuelos.- 38108.- La Laguna, Santa Cruz de Tenerife, en el que conste
la peticion que concreta la solicitud, la direccion a efectos de notificaciones y comunicaciones,
firma y fecha.

Conforme I:I Firma Cliente:

No conforme




