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¢Cuéntos cigarrillos al dia?
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¢Le gustaria dejar de fumar?
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¢Cémo se encuentra con su peso? X

O Bien, en mi peso O por debajo del peso Il Por,zencim

*®
NO Tarjeta: ¢Practica algtin deporte? {
Sexo: UIsi [no '
Nombre: ¢Cudl? -
-
Primer Apellido: éEstarfa interesado/a en recibir informacién de temas relacionados col
SeetindotApellido: A [ vista O oh\ [ Piel
Direcci6n: = ; g
f [] Diabetes [ Hipertensién [ obesida
Localidad: 2T o v
. [ sintomas menores L] Alergias L] Embara
Provincia: C.P:
- o D Cuidado de los mayorer,[:] Cuidados Capilares
Tel. fijo: Tel. moévil: - ————
—_— —
Fecha de nacimiento: |:| Problemas de circulacion [ Cuidados faciales
e-mail: [ Dietas [otros
Estado civil: Firma del interesado:
Nedehios: [Jo [da 2 36+
Profesién:
P —
Al i el siguiente ionario usted acepta nuestra politica de privacidad y i que, con lo que estipula la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos Caracter Pers
datos sean incorporados al Fichero de la Tarjeta Fidelidad cuyo responsable es Farmacia Galapagar iciliada en Avda. de los ios, 19 - 28280 - Galapagar con el fin de remitirle las comt
acerca de las actividades de Ia cltada Tarjeta y hacerle Ilegar ofertas y con ia de Farmacia Galapagar a través de medios impresos, teléfono, e-mail y SM:
sus derechos de acceso, i6n, dirfjase por escrito a Farmacia Galapagav, domiciliada en Avda. de los 19 - 28280 - G Si no quiere ben

y
ofertas, promociones e informacion facilitada por esta tarjeta marque la casilla ‘ ‘



