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Mochten Sie weiterhin unsere attraktiven
Angebote erhalten?

Liebe Kundin, lieber Kunde, liebes Praxis-Team, im Rahmen der
Datenschutz-Grundverordnung benétigen wir das Einverstdndnis E——

Ihrerseits, Informationen zu folgenden Themen zu erhalten: ..|\.I\'_\i T
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« exklusiven Rabattaktionen
« aktuellen Top-Angeboten

o Produkt- und Branchenneuheiten

Auf welchem Weg maochten Sie von uns kontaktiert werden?

Beispiel

PerPost ~ [JJa [Nein \. Per Telefon [JJa [JNein
Bitte Telefon-Nr. angeben

Per Fax lJa  [Nein @ Per E-Mail [JJa [Nein

Bitte Fax-Nr. angeben Bitte E-Mail-Adresse angeben

Kasommammer ot L1 Datum/Unterschrift: X

Durch Angabe meiner Daten erklére ich mich damit einverstanden, regelmaRig exklusive Angebote und Services sowie Informationen und
Neuheiten zu erhalten. Meine Einwilligung kann ich jederzeit gegentiber PxD Praxis-Discount GmbH widerrufen.

Riickantwort senden an: ™ freefax 0800 600 66 33 » - freefax 0800 07 01 97 « info@pxd.de
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