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UPOWAZNIENIE DO DZIALU PLAC | WYNAGRODZEN
W MIEJSKICH ZAKLADACH AUTOBUSOWYCH SP. Z O.0.
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Prosze o potrgcenie z moich poboréw skiadki na GRUPOWE UBEZPIECZENIE WARTA
TOWARZYSTWA UBEZPIECZEN NA ZYCIE S.A

W wysokosci ............. zt. Miesiecznie.
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na rachunek bankowy Towarzystwa Ubezpieczeniowego WARTA

nr 64 1140 1010 4304 9380 0396 4586 z tytutem skiadki na Grupowe Ubezpieczenia TUnZ
Warta dla Pracownikéw Miejskich Zaktadéw Autobusowych.

ednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie informacji o zaptaconych przeze
mnie sktadkach Ubezpieczycielowi i Ubezpieczajgcemu na prosbe, ktéregokolwiek z nich, co
stanowi w sSwietle przepiséw o ochronie danych osobowych zgode na przetwarzanie danych
osobowych o pracownikach w tym celu.

Jednoczesnie prosze o zaprzestanie od dnia ................... potracen z moich poboréw na
skladki ubezpieczeniowe z tytutu zawartego przeze mnie ubezpieczenia grupowego w PZU
S.A. Jakie w obecnej chwili posiadam.

Oswiadczenie ubezpieczonego:

.

% Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie przez Zwiazek Zawodowy Kierowcdéw RP przy MZA Sp. z 0.0. danych osobo -
wych udostgpnionych przeze mnie w zwigzku z organizacjg uméw ubezpieczenia. Wskazane dane moga by¢ wykorzystywane
dla celow zwigzanych z zawieraniem i wykonywaniem umoéw ubezpieczenia i w tym zakresie, przekazywane innym pod-
miotom i przetwarzane przez te podmioty, w szczegolnosci zakladom ubezpieczen, przy zachowaniu wszystkich wynikaja-
cych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych $rodkow ostroznosci. Jednoczesnie o§wiadczam, ze
zostatem poinformowany, ze zgodnie z art. 24 ust. 1 pkt 3 i 4 ustawy o ochronie danych osobowych, podanie danych jest dobro -
wolne, a ponadto kazdemu przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.
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Oswiadczam, ze przed wyrazeniem przeze mnie zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej/ finansowanie kosztu sktadki
ubezpieczeniowe] przekazano mi Umowe ubezpieczenia.

< Ponizsze, zawarte w niniejszym punkcie o§wiadczenia maja zastosowanie w odniesieniu do Ubezpieczajacego, Ubezpieczonego
lub osoby zawierajacej Umowg ubezpieczenia w imieniu Ubezpieczajacego, bedacych osobami fizycznymi.

=  Na mocy przepisow ogolnego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. o
ochronie danych osobowych (dalej: RODO) TUnZ ,,Warta” S.A. jest administratorem Pana/Pani danych osobowych.

Jako administrator danych osobowych TUnZ ,,WARTA” S.A. informuje Pana/Pania, iz: podanie danych jest dobrowolne,

ale niezbgdne w celu zawarcia i wykonania Umowy ubezpieczenia;
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