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POLSKA 1zBA UBEZPIECZEN




   
	ZGŁOSZENIE UPRAWNIEŃ PRACOWNIKA ZU

do BAZ STATYSTYCZNYCH PIU
	STAT_ PRA_ZU



DOSTĘP DO BAZ:
	Nazwa bazy
	Dział I
	Dział II

	Uprawnienia w bazie
	Odbiera 
	Zasila 
	Odbiera 
	Zasila 

	BD-BA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BA-AFFINITY
	-
	-
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BD-STAT
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BD-ZDR
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	kwartalne dodatkowe sprawozdania finansowe ZU
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	kwartalne dodatkowe sprawozdania statystyczne ZU
	-
	 FORMCHECKBOX 

	-
	 FORMCHECKBOX 



WNIOSEK O:

NADANIE  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

MODYFIKACJE  FORMCHECKBOX 

ODWOŁANIE  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	I. DANE ZAKŁADU UBEZPIECZEŃ

	Nazwa zakładu ubezpieczeń
	     

	Dział zakładu ubezpieczeń
	 FORMCHECKBOX 
 Dział I
	 FORMCHECKBOX 
 Dział II

	Adres zakładu ubezpieczeń
	Ulica i nr budynku/lokalu
	     

	
	Kod
	     
	Miejscowość
	     

	II. DANE PRACOWNIKA UPOWAŻNIONEGO PRZEZ ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ

	Imię
	     

	Nazwisko
	     

	Stanowisko służbowe
	     

	Komórka organizacyjna
	     

	Nr telefonu
	     

	Adres e-mail
	     

	III. OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA UPOWAŻNIONEGO PRZEZ ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ

	Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy w okresie zatrudnienia oraz po ustaniu zatrudnienia w zakładzie ubezpieczeń danych, w których przetwarzaniu uczestniczyłam/em oraz sposób ich zabezpieczenia. Zobowiązuję się do ochrony udostępnionych informacji przed niepowołanym dostępem, nieuzasadnioną modyfikacją lub zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem lub pozyskaniem. Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych moich danych osobowych przez Polską Izbę Ubezpieczeń, w celu nadania mi uprawnień niezbędnych dla realizacji zadań wynikających z zasad współpracy z PIU. Oświadczam, że zostałem poinformowany o prawie dostępu do danych przetwarzanych przez PIU i ich poprawiania, oraz o uprawnieniach wynikających z Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z dn. 28-06-2016 r. poz. 922).

	Data i podpis
	     

	III. DANE PRZEŁOŻONEGO ODPOWIEDZIALNEGO ZA ZGŁOSZENIE PRACOWNIKA

	Imię
	     

	Nazwisko
	     

	Stanowisko służbowe
	     

	Komórka organizacyjna
	     


	Adres e-mail
	     

	Data i podpis
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