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Zadost o omezeni zpracovani osobnich udaji?

Vazent,

v souladu s ¢l. 18 obecného nafizen{ o ochrané osobnich Gdajd? uplatiiuji své pravo na omezeni zpracovani osobnich tdaju.
Toto pravo uplatfiuji z davodu, Ze:

O popiram pfesnost zpracovavanych osobnich tdaja,

O domnivam se, Ze zpracovant je protipravni, a misto vymazu z4dam omezent{ zpracovani mych osobnich tdajq,

O osobnt tidaje pottebuji pro urcent, vykon nebo obhajobu mych pravnich nérokd, a to 1 presto, Ze jiZ osobnf (daje nepottebujete
jako spravce zpracovavat,

O jsem vznesl namitku proti zpracovani mych osobnich Gdajc.

Specifikace pozadavku
(Zde uvedte odivodnént Vaseho poZadavku a osobnt tdaje, na které se poZadavek vztahuje.):

Povinné identifikaéni udaje:

Jméno a pfijment:

Adresa trvalého bydlisté:

Rodné ¢&islo:

Datum narozent (nebylo-li pridéleno rodné &islo):

1CO (povinng, jste-li fyzicka osoba podnikajict):

Cislo pojistné smlouvy (v pfipadé, Ze jste / byl klient):

Kontaktni Gdaje (Uvedend adresa bude pouZita pouze pro Geely vyiizent této zadosti. V pHpadé nevyplnéni adresy pro zaslani odpovédi
pouZijeme adresu bydlidté):

Adresa pro zaslani odpovédi:

Kontaktni telefon:

Beru na védomf, Ze v ddsledku uplatnént tohoto prava mdZe dojit k prodlouzent nebo nesplnént Lhiit pro odeslant korespondence
a v zavislosti na druhu pojistént i k dalim nasledk&im (napt. odloZent zaslant zelené karty nebo vyplaty pojistného plnéni).

Dékuiji za vyiizent mé zadosti.
S pozdravem

\ dne
(uvedte misto a datum podpisu)

(uvedte podpis)

1 Vase osobnt udaje uvedené v této zadosti budeme zpracovavat po dobu 5 let od data jejtho vyiizent.
2 NaHzent Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdajti a o volném pohybu téchto tdajti
a o zrudeni smérnice 95/46/ES
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