UBEZPIECZYCIEL

TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN WZAJEMNYCH ,, TUW”

Celem zgtoszenia szkody wypetniony formularz nalezy przesta¢ do

Zarzad Drog Miejskich w Pabianicach
ul. Warzywna 1, 95-200 Pabianice, e-mail: sekretariat@zdm.pabianice.pl

UBEZPIECZONY Zarzad Drég Miejskich w Pabianicach Ul. Warzywna 1, 95-200 Pabianice
IMIE I NAZWISKO

POSZKODOWANY/

POSZKODOWANI ADRES ZAMIESZKANIA

ADRES KORESPONDENCYJNY : (JESLI JEST INNY NIZ MIEJSCE ZAMIESZKANIA)
TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL:

Numer konta
bankowego, nazwa
banku

Data i godzina
zdarzenia

Miejsce zdarzenia
(doktadny adres wraz
kodem pocztowym)

Przedmiot szkody:

D szkoda rzeczowa
rodzaj, model, nr
rejestracyjny pojazdu,

D szkoda osobowa
doznane obrazenia ciata
itp.

Okolicznosci
powstania szkody,
przyczyna

(krdtki opis)

Orientacyjna
wartos¢ szkody:

Zawiadomienie
Policji/Strazy
Miejskiej/Strazy
Pozarnej

(nazwa jednostki, adres,
data zawiadomienia)




Doktadny szkic
miejsca zdarzenia

Dane swiadkow
zdarzenia

(imig, nazwisko, adres
zamieszkania, telefon)

Kontakt w sprawie
ogledzin:
(imie i nazwisko, telefon)

SZKODA SAMOCHODOWA:

dane z prawa jazdy:

imi€ i NAZWISKO.....civriiiircii s e
NF PESEL.....ccciiiiiiiiris s s s s
nr dokumentu.....cocririrciirersirarsre
data wydania dokumentu ........c.cocviiimiiiinininn,
data waznosci dokumentu......cociimiineinaninaninn
organ wydajacy prawo jazdy......ccoeerrnrnrarararaans
kategoria prawa jazdy........iciiriiininnisnnnn,

potwierdzenie zgodnosci powyzszych danych

zalaczone dokumenty:

D zgltoszenie na Policje

D dokumentacja fotograficzna

D potwierdzenie polisy OC pojazdu
D faktura za naprawe/kosztorys

D osSwiadczenie $wiadkéw zdarzenia

D inne (wpisac jakie dokumenty)

IO

(podpis posiadacza dokumentu)




Szkoda osobowa:

nr dokumentu t0ZSamoOSCi...cccvrereirnrernnrernnrarennanes

potwierdzenie zgodnosci powyzszych danych

zataczone dokumenty:

D zgloszenie na Policje

D dokumentacja fotograficzna

D dokumentacja medyczna

D oswiadczenie swiadkoéw zdarzenia

D inne (wpisa¢ jakie dokumenty)

[ ]
[ ]
[]

(podpis posiadacza dokumentu)

Uwagi:

(w tym ewentualnie
spodziewane dalsze
dziatania w zwigzku ze
szkodg)




OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE / Dz.U. UE. L. 2016.119.1, zwanego dalej ,Rozporzadzeniem UE, informu-
je, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Zarzad Drdog Miejskich w Pabianicach z siedzibg na ul. Warzywna 1,
95-200 Pabianice, reprezentowany przez Dyrektora.

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Zarzadzie Drdg Miejskich w Pabianicach mozliwy jest pod adresem
email iod@zdm.pabianice.pl

3. Dane Osobowe przetwarzane bedg w celu:

a) realizacji powyzszego wniosku na podstawie Art. 6 ust. 1 lit b, RODO

b) rozpatrzenia wniosku, wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze w oparciu o
Art. 6 ust.1 lit c RODO,

c) wynikajacego z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora lub przez stro-
ne trzecig (Art.6 ust.1 lit. f) - m.in. w celu ewentualnego dochodzenia i obrony roszczen zwigzanych
z realizacjq przepiséw prawa lub zawartej umowy, statystyki i raportowania wewnetrznego dla Urze-
du Miasta Pabianic itp.

d) w oparciu o wyrazong zgode na podstawie Art. 6 ust. 1 lit a RODO
e) w oparciu o wyrazenie zgody na przetwarzanie informacji o stanu zdrowia na podst. Art. 9 ust.2 lit a
RODO
4. odbiorcami Danych Osobowych moga by¢ uprawnione organy publiczne, Urzad Miasta w Pabianicach, Broke-
rzy ubezpieczeniowi, ubezpieczyciele, oraz likwidatorzy szkdd, a takze podmioty przetwarzajace dane osobo-
we w imieniu Zarzadu Drog Miejskich w Pabianicach, z ktérymi wigze sie dostep do danych osobowych.

5. Dane Osobowe przechowywane beda przez okres realizacji celéow w zakresie, ktérych Administrator Danych
Osobowych te dane przetwarza (momentu przedawnienia roszczen z tytutu szkody bedacym przedmiotem
wniosku) lub przez okres konieczny dla zabezpieczenia dochodzenia ewentualnych roszczen lub obrony przed
nimi oraz spetnienia obowigzkéw wynikajacych z przepiséw prawa.

6. posiada Pani/Pan prawo do: zadania od Administratora dostepu do Danych Osobowych (art. 15 RODO), prawo
do ich sprostowania (art. 16 RODO), do usuniecia (art. 17 RODO) lub ograniczenia przetwarzania (art. 18
RODO), prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (art. 19 RODO), prawo do przenoszenia danych
(art. 20 RODO), prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie

7. ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, fax. 22 531-03-01, kancelaria@uodo.gov.pl

8. podanie Danych Osobowych ma charakter dobrowolny, jednakze niepodanie danych w zakresie wymaganym
przez Administratora moze skutkowa¢ brakiem rozpatrzenia wniosku o wyptate odszkodowania.

9. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku, zgodnie z przepisami
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochro-
ny osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie Danych Osobo-
wych (t.j. Dz.U. 2018 poz. 1000).

O Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia, zawartych w niniejszym
whniosku, w celu rozpatrzenia i ewentualnej realizacji wniosku (art. 9 ust. 2 lit. a RODO).

Prawidlowos¢ danych na wniosku potwierdzam wiasnorecznym podpisem.



