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   GLOBALIA MEDICAL DIVISION
    Strada Novi 15
    15068 Pozzolo Formigaro (AL)
    Tel:  0143 1431321 Fax: 0143 1970315  Cell 337 248899
    info@globalia-md.com   www.globalia-md.com     
Si richiede N................. confezioni  da €. 90,00 al pezzo,  per un totale di €.........................  

di DERMAREVITALISE  
PAGAMENTO: RIMESSA DIRETTA  BONIFICO BANCARIO   -  

BANCA CREDITO VALTELLINESE  IBAN: IT26K0521648423000000099940

PAY PAL: info@globalia-md.com  
INGREDIENTI:
IL BURRO: butyromspermum parkii, squalane oil,tocopheryl acetate, retinyl palmitate, linolenic acid, citrus amara oil, bha, bht, citral, limonene
IL FLUIDO:  aqua, methylpropanediol, sodium hyaluronate,  simmondsia chinensis oil, collagen, phenethyl alcohol, caprylyl glycol, biosaccharide gum-1, centella asiatica extract, escin, tocopheryl acetate, sodium pca, hydrogenated lecithin, xanthan gum, parfum, benzyl salicylate, citronellol, limonene, geraniol, hexyl cinnamal, hydroxy-citronellal, hydroxy-isohexyl-3-cyclohexenecarboxaldehyde, linalool
I suoi dati personali saranno da noi trattati manualmente e con mezzi informatici per inviare il suo trattamento topico che necessita del Suo consenso. In mancanza dei dati e del Suo consenso non potremmo inviarLe il prodotto. Tutti i suoi dati (non sensibili) saranno comunicati esclusivamente a società terza che provvede alle operazioni di spedizione e consegna. I Suoi dati non verranno diffusi in alcun caso. Titolare del trattamento è GLOBALIA MEDICAL DIVISION Strada Novi 15 Pozzolo Formigaro (AL).   Per far valere i Suoi diritti previsti dall’art. 7 del D.lgs 196/03, n. 196 (ad es. accesso, rettifica, cancellazione) può scrivere all’uff. privacy presso il titolare del trattamento.

INVIARE A:
CLIENTE….....................................................................................................COGNOME.................................................................................................................NOME .........................................................................................................................................................
VIA.............................................................................................................................................................................................CITTA'................................................................................................................... PROV.............................................................................................   CAP.............................. TEL. .......................................................... E-MAIL ......................................................................................................................................    P.IVA / C.F.......................................................................................................................................
FATTURARE A:
CLIENTE….....................................................................................................COGNOME.................................................................................................................NOME .........................................................................................................................................................
VIA.............................................................................................................................................................................................CITTA'................................................................................................................... PROV.............................................................................................   CAP.............................. TEL. .......................................................... E-MAIL ......................................................................................................................................    P.IVA / C.F........................................................................................................................................
La spedizione sarà fatta all'indirizzo  indicato sopra, IIN CASO DI MANCATO RITIRO, le successive spese di spedizione saranno a carico del destinatario.

Per ordini via posta inviare il presente modulo a: GLOBALIA MEDICAL DIVISION  Strada Novi, 15  15068  POZZOLO FORMIGARO  (AL)
