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il sottoscrirto, betta 'informativa sul trattamento
del datl personall ripartata sul presente coupon,
al sens| degli artt. 23 e 130 del D.Lgs 196/03,
autorizza la Farmacia Segala snc di Bussolengo al
trattamento del datl personali farnitl per. rilascio
fidelity card, gestionl punti spesa, invio messagqi
promozionall per posta, sms, e-mail, analisi di
mercato, studl di marketing.
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