· ŽÁDOST SUBJEKTU OSOBNÍCH ÚDAJŮ

	IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE ŽADATELE


	ODVOLÁNÍ SOUHLASU SE ZPRACOVÁNÍM ÚDAJŮ O ZDRAVOTNÍM STAVU


	Příjmení
	

	Jméno
	

	korespondenční / emailová Adresa
	

	ČÍSLO POJISTNÉ SMLOUVY nebo datum narození
	


Vyplňte prosím všechna uvedená pole
Odvolávám tímto svůj souhlas se zpracováním osobních údajů o zdravotním stavu týkajících se mojí osoby ze strany Komerční pojišťovny, a.s.

Beru na vědomí, že důsledkem tohoto odvolání je nemožnost Komerční pojišťovny, a.s. uzavřít se mnou pojistnou smlouvu.
Potvrzení, že došlo k požadovanému zpracování mého požadavku, zašlete na mou výše uvedenou kontaktní e-mailovou adresu / korespondenční adresu
.
V ________________ dne ___________________
Podpis ________________________
Bližší informace o ochraně Vašich osobních údajů, včetně podrobného popisu Vašich práv souvisejících s jejich zpracováním, naleznete v Informačním memorandu, které je k dispozici na internetových stránkách www.kbpojistovna.cz.
� Nehodící se škrtněte.
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