> FORMULARZ ZGLOSZENIA USZKODZENIA TIPSPORTPL SP.Z0.0.

YT’pSPOH KARTY CZt ONKOWSKIEJ 43400 Gisszyn
ZAKELADY BUKMACHERSKIE PROGRAMU TIPKONTO

Prosze czytelnie wypetnic formularz uzywajgc drukowanych liter. Wypetniony formularz oddac¢

w wybranym punkcie przyjmowania zaktadow bukmacherskich Tipsport PI.
Formularz jest niewazny jesli wszystkie pola formularza nie zostang wypetnione prawidtowymi
danymi bagdz tez sam formularz nie zostat podpisany przez osobe
sktadajgcg formularz zgtoszenia uszkodzenia karty cztonkowskiej programu Tipkonto.

IMIE: [ j

NAZWISKO: L J
DATA

URODZENIA: | | | | | | |

PESEL: [ | | | | | | | | | j
TELEFON: [ j

E-MAIL: [ j
_ ; : PRZYCZYNA
KOBIETA: (:) MEZCZYZNA: (:) USZKODZENIA: [ ]

Adres do korespondenciji

Adres zameldowania (jesli inny niz zamieszkania)
. N .
Ulica: Ulica:
Nr: Nr:
Miasto: Kod: Miasto: Kod:

/Zg’raszam uszkodzenie karty cztonkowskiej programu lojalnosciowego Tipkonto zgodnie z warunkami uczestnictwa w tym%
programie. Zgadzam sie, iz w przypadku stwierdzenia przez Organizatora tj. firme Tipsport Pl, ze uszkodzenia karty wynikaty

z mojej winy na anulowanie punktéw, ktére sie na niej znalazty.

Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw marketingowych przy jednoczesnym zapewnieniu przez
Organizatora tj. firme Tipsport Pl Sp. z 0.0. z siedzibg w Cieszynie, ze powyzsze dane beda podlegaty ochronie przewidziane;j

w Ustawie z dnia 29 sierpnia 1997r. O ochronie danych osobowych oraz Ustawie z dnia 18 lipca 2002r. O Swiadczeniu ustug
drogg elektroniczng (Dz. U. rok 2002, nr 144, poz.1204).

data podpis

Jesli uszkodzenie bedzie wynikato z wad fabrycznych karty, jej naturalnego zuzycia lub tez kod kreskowy bedzie caty, zebrane na
niej punkty zostang przelane na nowo wystawiong karte. Natomiast, jezeli uszkodzenia bedg wynikaty z umyslnego zniszczenia
karty wtedy punkty na niej zebrane ulegng anulowaniu. Decyzja o przelaniu punktéw na nowa karte zostanie rozpatrzona w terminie
do 30dni.

Nr PPZ-u Miasto Nazwa uzytkownika (TipvV4)  Uwagi:

Ulica i nr Data: Nazwisko i imie pracownika:

Nr karty Podpis pracownika:
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