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VIENNA INSURANCE GROUP

ODVOLANIE SUHLASU S ELEKTRONICKOU KOMUNIKACIOU
PRE FYZICKE 0SOBY

IDENTIFIKACIA DOTKNUTEJ 0SOBY, KTORA SI ZELA ODVOLAT SUHLAS

Titul, meno a priezvisko

Adresa trvalého pobytu

Rodné islo Cislo oP

E-mailova adresa Telefonne ¢islo

Tymto odvolavam svoj sthlas so spractvanim osobnych Gdajov na Gcely elektronickej komunikacie, ktory som udelil/-la spolo¢nosti KOOPERATIVA poistoviia,
a.s. Vienna Insurance Group so sidlom: Stefanovicova 4, 816 23 Bratislava 1, 1C0: 00 585 441, zapisand v Obchodnom registri Okresného sudu Bratislava |,
oddiel: Sa, vlozka ¢. 79/8.

Spolocnost KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group Vas informuje, Ze osobné ddaje dotknutych osob spraciva v silade s Nariadenim Eurdpskeho parlamentu a Rady (E0)
2016/679 7 27. aprila 2016 o ochrane fyzickych osob pri spractvani osobnych Gdajov a o volnom pohybe takychto idajoy, ktorym sa zrusuje smernica 95/46/ES (vseobecné nariadenie o
ochrane Udajov) (dalej len ,Nariadenie”) 3 prislusnymi slovenskymi prévnymi predpismi. Zaroven Vs informuje, Ze informécie o spractvani osobnych Gdajov je mozné ndjst aj na webovej
stranke spolocnosti KOOPERATIVA poistoviia, a.s. Vienna Insurance Group www.kooperativa.sk .

v Dia

Meno a priezvisko pracovnika
Podpis dotknutej osoby/meno, priezvisko (palickovym prevadzkovatela, ktory overil totoinost Podpis pracovnika prevadzkovatela,

pismom) a podpis zdkonného zdstupcu dotknutej osoby (palitkovym pismom) ktory overil totoinost dotknutej osoby
USPZ/2674/02/08/22
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