ROSZCZENIE - MIENIE
(Z polisy Odpowiedzialnosci Cywilnej - Wypelnia Poszkodowany)

Data powstania szkody

Data: ............ [eviieiinns Lo,

Miejsce powstania szkody

Imie i nazwisko

Adres
Dane

Poszkodowanego

Dane kontaktowe
(nr telefonu, adres e-
mail)

Przedmiot szkody
(z podaniem uszkodzen - krotki opis)

Przedmiot szkody:

UszKOdzZONe MIENIE: et et sre s eenes

Wstepna przyczyna
i okolicznosci powstania szkody

Prosze o:
(wtasciwe zaznaczyc)

O usuniecie skutkéw szkody
O przelanie naleznego odszkodowania na rachunek bankowy

Numer rachunku bankowego:

O zdarzeniu poinformowano
(jesli tak, prosze wpisac¢ nazwe jednostki wraz
Z kodem pocztowym)

e Policje O TAK oo Q NIE
e Straz Pozarng U TAK e O NIE
e Inna jednostka (jaka?) LITAK e O NIE




Data i podpis POSZKOAOWANEEO | i e ——————
Data Podpis Poszkodowanego

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Administratorem przekazanych danych osobowych jest Zarzad Drog Miejskich i Komunikacji Publicznej w Bydgoszezy, ul. Torunska 174a, 85-844
Bydgoszcz, zarzad@zdmikp.bydgoszcez.pl . Dane beda wykorzystywane w celu rozpatrzenia wniosku o wyptate odszkodowania i wypelnienia prawnych
obowiazkoéw zwigzanych z tym wnioskiem (art. 6 ust. 1 lit. b-c RODO). Przekazanie tych informacji jest dobrowolne, ale niezbedne dla rozpatrzenia wniosku
(odmowa przekazania danych oznacza brak mozliwosci rozpatrzenia wniosku o wyptate odszkodowania). Dane osobowe beda przechowywane do momentu
przedawnienia roszczen z tytutu szkody bedacej przedmiotem wniosku.

Dane moga by¢ udostgpniane brokerom ubezpieczeniowym (w tym Grupie Brokerskiej ODYS Sp. z o. o., ul. 11 Listopada 1A, 85-624 Bydgoszcz),
ubezpieczycielom lub podmiotom likwidujacym szkode — w zwigzku z rozpatrzeniem i ewentualng realizacja wniosku o wyptatg odszkodowania.

Osobie, ktorej dane dotycza, przystuguje prawo ztozenia wniosku:

. o dostep do danych osobowych, sprostowanie danych, gdy sa one nieprawidtowe,
. o usunigcie lub ograniczenie przetwarzania danych osobowych,
. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w sytuacji, w ktorej dochodzi do naruszenia zasad ochrony danych osobowych.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia, zawartych w niniejszym wniosku, w celu rozpatrzenia i ewentualnej
realizacji wniosku (art. 9 ust. 2 lit. a RODO). Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo cofnigcia zgody (bez wpltywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem).

/podpis poszkodowanego/



