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Canna Med Pharma

Oswiadczenie o Prawie do Bycia Zapomnianym

Imie i nazwisko:

Adres e-mail:

Telefon kontaktowy:

Data zgtoszenia:

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 17 RODO (Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679), zadam usuniecia wszystkich moich danych osobowych
przetwarzanych przez Canna Med Pharma Sp. z o.0.

Podpis:

Data:

Canna Med Pharma Sp. z o.0.
Al. Solidarnosci 155/4
00-877 Warszawa

NIP: 5273111445 +48 786 866 149
REGON: 528551949 office@cannamedpharma.pl
KRS: 0001104367 www.cannamedpharma.pl



