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CAST A

ZADOST POJISTENCE/POJISTENKY O POSKYTNUTi BONUSU - LECEBNEHO
14 DENNIHO POBYTU V LAZNICH

2019

JA, NiZE PODEPSANY POJISTENEC/POJISTENKA:
JMENO A PRIJMENI:

RODNE CiSLO:

ADRESA:

TEL.:

souhlasim se zpracovanim svych osobnich udaji RBP, zdravotni pojistovnou,
v rozsahu téchto udaji:

jméno, pfijmeni, datum narozeni, rodné C¢islo, adresa, telefon, Cislo bankovniho uctu, dobu
pojisténi, rozsah Cerpané péce za dobu pojisténi u RBP, zdravotni pojistovny.

Souhlas je poskytnut za ucelem prijeti, zpracovani, vyfizeni a evidence 2zadosti
o bonusovy lééebny 14 denni pobyt v laznich. Souhlasim se zpracovanim svych osobnich
udaja po archivaéni a skartaéni dobu v souvislosti s evidenci této zadosti.

Byl/a jsem poucen/a o tom, Ze poskytnuti Udaju je dobrovolné. Dale jsem byl/a v souladu
s pfisluSnou legislativou pouéen/a:

0 svém pravu tento souhlas odvolat a to i bez udani divodu,
0 svém pravu pfistupu k t¢mto udajum a pravu na jejich opravu,

e 0 svém pravu na vymazani téchto udajl, pokud dochazi k jejich zpracovani v rozporu
s ochranou definovanou pfislusnou legislativou nebo v rozporu s timto souhlasem, nebo byl
souhlas odvolan.

Byl/a jsem také pouCen/a o tom, ze tato sva prava mohu uplatnit doru€enim zadosti
na adresu dpo@rbp-zp.cz.

Beru na védomi, ze odvolani tohoto souhlasu m{ize ovlivnit dosazeni Gcelu, pro ktery byl tento
souhlas vydan, pokud tento uc€el nelze dosahnout jinak.
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podpis pojisténce/pojisténky
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