(stopien/stanowisko imie i nazwisko) Radom,dn. .........................

ID: e Wojewoddzka Komisja

.......................................... ds. Funduszu Prewencyjnego PZU
(tel. Stuzb./ komorkowy)

WNIOSEK
O POMOC FINANSOWA Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO PZU

1. Prosz¢ o udzielenie pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego PZU w zwigzku

podpis wnioskodawcy

Oswiadczenie

o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz danych
szczegOlnych kategorii danych zawartych w zataczonej do wniosku dokumentacji medycznej
przez Komendanta Wojewddzkiego Policji z siedzibg w Radomiu dla potrzeb niezb¢dnych do
otrzymania pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego PZU zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenie dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych) na zasadach okre$lonych w Regulaminie funduszu prewencyjnego utworzonego w
ramach programu ubezpieczonego ,,POLICJA 2015”.

Jednocze$nie oswiadczam, ze zostatam/am poinformowana/y o przystugujacym mi prawie dostgpu
do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym
czasie, jak rowniez, ze podanie tych danych bylo dobrowolne. Zostalam/em poinformowana/y
rowniez, ze dane moje nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym
profilowaniu.

Dostep do moich danych w ramach realizacji wniosku i1 obstugi Funduszu Prewencyjnego PZU
beda mieli:

- cztonkowie Wojewodzkiej Komisji ds. Funduszu Prewencyjnego PZU,

- wyznaczeni pracownicy Wydziatu Finansow KWP z siedziba w Radomiu obstugujacy Fundusz
Prewencyjny PZU,

- uprawnione przepisami organy kontrolne.

W okreslonych w Regulaminie sytuacjach dane moje moga zosta¢ przekazane do Centralnej
Komisji ds. Funduszu Prewencyjnego PZU.

(podpis zainteresowanego)



Zobowigzanie
Oswiadczam, ze otrzymatem/am //nie otrzymatem/am* refundacji kosztow, o ktore ztozytem/am
wniosek i zobowigzuj¢ si¢, ze nie bede si¢ ubiegac o nig z innego Zrddia.
Jezeli otrzymatem/am to w jakiej kwocie ........................ z jakiego zrodia i z jakich

AOKUMENTOW/TAKEUL 1T .. .ottt e e e e e e,

(*Niepotrzebne skresli¢)

Potwierdzenie ubezpieczenia

podpis sekretarza Podpis przewodniczacego



