ZADOST O UPLATNENI PRAVA K OSOBNIM UDAJUM

INSURANCE

Doruceno dne:

STAR INSURANCE GROUP, s.r.0.

se sidlem: U zakrutu 1778/5, 106 00 Praha 10, IC: 07749589
Zapséana v OR,vedeného MS v Praze, oddil C., vlozka 306444
e-mail: info@starinsurance.cz, www.starinsurance.cz

(dale jen ,,samostatny zprostredkovatel,,)

Zadatel:

Rodné cislo Prijmeni Jméno Titul
| ‘ | ‘ [

ICO Nazev pravnické osoby, oznaceni fyzické osoby podnikatele Datum narozeni

Misto trvalého pobytu / sidlo spolec¢nosti ( ulice, ¢islo popisné, PSC, obec)

Cislo dokladu Platny do Vydal
or[] pas[]
Zastupce Zadatele
Rodné cislo Prijment Jméno Titul
| ‘ | ‘ | ‘ [
Cislo dokladu Platny do Vydal

or] pas[]

Pokud zastupce Zadatele vystupuje na zakladé pIné moci, priklada se original pIné moci zastupce Zadatele

Adresa pro zaslani odpovédi
Pri uplatnéni prava na prenos jinému spravci uvedte i jméno adresata

Prijment Jmeéno

Vyberte preferovany zpisob komunikace, jak ziskat odpovéd na Vasi zadost

D Korespondencni adresa ( ulice, ¢islo popisné, PSC, obec)

E-mail Mobilni telefon

Pfilohy (napfiklad plna moc, vlastni Zadost,...)

Pokud jste zasilaci adresu neuvedl, pouzijeme adresu vaseho trvalého pobytu, resp. Vaseho zastupce.
Na této adrese s Vami budeme ve véci zddosti i jinak jednat, napr. VAm na ni mizeme zaslat Udaje, které vyzadujete zpfistupnit nebo
prenést.

V: dne:

podpis Zadatele podpis osoby povérené k prevzeti zadosti
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