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Zadost o vymaz osobnich tdaji®

Vazent,

v souladu s ¢l. 17 obecného nafizeni o ochrané osobnich Gdajd? uplatiiuji své prave na vymaz osobnich (dajd, a to v nasledujicim rozsahu:
(Uvedte osobnt udaje, které maji byt pfedmétem vymazu.)

Beru na védomt, Ze pojistovna mize nékteré osobni tdaje zpracovavat 1 nadéle, a to zejména v pripadech, Ze tak ¢int na zakladé plnént pravni
povinnosti nebo pro ur¢ent, vykon nebo obhajobu pravnich naroka.

Povinné identifikaéni adaje:

Jméno a pfijment:

Adresa trvalého bydlisté:

Rodné ¢islo:

Datum narozent (nebylo-li pFidéleno rodné &islo):
ICO (povinng, jste-li fyzicka osoba podnikajici):

Cislo pojistné smlouvy (v piipadé, ze jste / byl klient):

Kontaktni idaje (Uvedend adresa bude pouZita pouze pro tcely vyHzent této zadosti. V pripadé nevyplnéni adresy pro zaslan{ odpovédi
pouzijeme adresu bydlidté.):

Adresa pro zaslani odpovédi:
Kontaktn{ telefon:

Dékujt za vyiizeni mé Zzadosti.

S pozdravem

\Y dne
(uvedte misto a datum podpisu)

(uvedte podpis)

1 Vase osobnt udaje uvedené v této zadosti budeme zpracovavat po dobu 5 let od data jejtho vyiizent.
2 NaHzent Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdajti a o volném pohybu téchto tdajti
a o zrudeni smérnice 95/46/ES
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