$-020 (10/2020)

Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z., Vos$njakova ulica 2, 1000 Ljubljana
Telefon: 080 20 60, ID za DDV Vzajemne: SI87984385, Mati¢na st.: 1430521
Druzba je vpisana pri Okroznem sodi$¢u v Ljubljani, §t. reg. viozka 1/32396/00 VARU H Z DRAVJA

Osnovni kapital: 3.138.040,39 EUR, St. transakcijskega raduna: SI156 0310 0100 1698 245 VZAJEMNA

Zahteva za seznanitev z lastnimi osebnimi podatki

Identifikacijski in kontaktni podatki

Z zvezdico(*) oznaceni podatki so obvezni. Potrebujemo jih, da bomo vas in vase podatke v nasih zbirkah lahko poiskali. Ostali podatki niso obvezni, nam pa olaj$ajo komunikacijo z vami.

*Ime in priimek: *Davéna Stevilka: DDDDDDDD

*Naslov stalnega bivalis¢a:

Telefonska / GSM §&t.: Naslov elektronske poste:

Zahteva za seznanitev

Prosimo vas, da v spodnjem seznamu oznacite tiste informacije, ki jih resni¢no Zelite.

ZELIM, DA MI POSREDUJETE:

D informacije o namenih obdelave mojih osebnih podatkov;

D informacije o vrstah osebnih podatkov, ki se obdelujejo;

D informacije o uporabnikih ali kategorijah uporabnikov, ki so jim bili ali jim bodo razkriti moji osebni podatki;

|:| informacijo o predvidenem obdobju hrambe osebnih podatkov oziroma merilih za njegovo dologitev;

D informacijo v zvezi z virom osebnih podatkov, ¢e niso bili zbrani od mene;

I:l informacije o obstoju avtomatiziranega sprejemanja odlocitev, vkljuéno z oblikovanjem profilov, razloge zanj ter pomenu in predvidenih posledicah take obdelave za mene;

D izpis/kopijo mojih osebnih podatkov, ki so vsebovani v vasih zbirkah in se nanasajo name (spodaj oznadite vrsto):
D Osnovne, identifikacijske podatke
D Podatke o mojih zavarovanjih

D Posebne vrste osebnih podatkov (podatki o zavarovalnih primerih)

ZELIM, DA MI INFORMACIJE ZAGOTOVITE V NASLEDNJI OBLIKI:
[ fizieni obliki

[Jv etektronski obiiki

Kraj in datum: Podpis:
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