………………………………….………………………………. 




…………………………..…………………………..

       Imię i Nazwisko         





                miejscowość, data
……………………………………….………………………….            

         identyfikator

……………………………………….………………………….            

jednostka organizacyjna
………………………………………………………………….. 

    telefon kontaktowy

 Wojewódzka Komisja 

ds. Funduszu Prewencyjnego PZU   

WNIOSEK

O POMOC FINANSOWĄ Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO PZU

1. Proszę o udzielenie pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego PZU w związku z ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................................................................................................................…....………………............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………..
     …………………………..……………………           

            (podpis wnioskodawcy)
2. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią Regulaminu Funduszu Prewencyjnego utworzonego w ramach programu ubezpieczeniowego „Policja 2015” oraz Kryteriami i zasadami przyznawania pomocy finansowej przez Wojewódzką Komisję Funduszu Prewencyjnego PZU Życie S.A. woj. świętokrzyskiego zawartymi w Komunikacie WKFP-01/2018 z dn. 16 stycznia 
2018 r.
…………………………..……………………           

(czytelny podpis wnioskodawcy)

3. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych ujętych we wniosku wraz z załącznikami przez Wojewódzką Komisję Funduszu Prewencyjnego PZU Życie S.A. woj. świętokrzyskiego oraz PZU Życie S.A. w celu przyznania dofinansowania prewencyjnego 
z Funduszu Prewencyjnego utworzonego w ramach programu ubezpieczeniowego „Policja 2015”. (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922). Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz danych szczególnie wrażliwych, zawartych w dokumentacji medycznej przez członków Wojewódzkiej/Centralnej Komisji ds. Funduszu Prewencyjnego PZU oraz uprawnione organy kontrolne dla potrzeb niezbędnych do otrzymania pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego PZU, zgodnie z  Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych – zwane dalej RODO).                                                                    Jednocześnie oświadczam, że wyrażam zgodę na udostępnienie PZU Życie S.A. danych osobowych, w tym danych szczególnie wrażliwych, zawartych w dokumentacji medycznej dołączonej do wniosku o pomoc finansową z Funduszu Prewencyjnego PZU na potrzeby realizacji procedury związanej z uzyskaniem świadczenia-zgodnie z przepisami ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych.

…………………………..……………………           

(czytelny podpis wnioskodawcy)
4. Potwierdzenie ubezpieczenia
……………………..………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………..………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….

…………………………..……………………           

  (pieczęć lub czytelny podpis)
5. Decyzja Wojewódzkiej Komisji z dnia
……………………..………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………..………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….

…………………………….…… 






………………………………..…………      
  (podpis sekretarza)                                                                       


(podpis przewodniczącego)

Podpisy członków Komisji:

……………………………… 


……………………………… 

……………………………… 


……………………………… 

……………………………… 


……………………………… 

……………………………… 


………………………………

……………………………… 


……………………………… 

……………………………… 


……………………………… 

