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POLSKA 1zBA UBEZPIECZEN




   
	ZGŁOSZENIE UPRAWNIEŃ PRACOWNIKA ZU

do BAZ PIU



DOSTĘP DO BAZ:
	Nazwa bazy
	Dział I
	Dział II

	Uprawnienia w bazie
	Odbiera 
	Zasila 
	Odbiera 
	Zasila 

	BD-BA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BD-STAT
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	BD-ZDR
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	roczne i kwartalne dodatkowe sprawozdania finansowe ZU
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	roczne i kwartalne dodatkowe sprawozdania statystyczne ZU
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	-
	 FORMCHECKBOX 


	informacje o przyczynach rozwiązania umowy agencyjnej przez zakład ubezpieczeń 
	 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

	II. DANE PRACOWNIKA UPOWAŻNIONEGO PRZEZ ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ

	Imię
	     

	Nazwisko
	     

	Stanowisko służbowe
	     

	Komórka organizacyjna
	     

	Nr telefonu
	     

	Adres e-mail
	     

	III. OBOWIĄZEK INFORMACYJNY PIU

	Pani/Pana dane osobowe podane w niniejszym formularzu będą przetwarzane na potrzeby nadania uprawnień do baz PIU.  
Dane będą przetwarzane przez PIU z siedzibą przy ul. Twardej 18 w Warszawie, 00-105 Warszawa. Dane będą przetwarzane przez okres czasu, w którym będzie Pani/Pan wyznaczona/y przez zakład/y ubezpieczeń do korzystania z baz PIU. Dane nie będą nikomu przekazywane. Przysługuje Pani/Panu prawo wynikające z powszechnie obowiązujących przepisów prawa o ochronie danych osobowych i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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). W celu skorzystania z przysługujących praw należy skontaktować się z PIU na wskazany adres. Podanie danych jest dobrowolne ale niezbędne do zarejestrowania Pani/Pana uprawnień i korzystania z baz PIU a także wysyłania powiadomień związanych z obsługą baz PIU na wskazany przez Panią/Pana adres e-mail.

	IV. 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 przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostępem do danych osobowych przesyłanych, przechowywanych lub w inny sposób przetwarzanych.



	Data i podpis pracownika
	     

	V. DANE PRZEŁOŻONEGO ODPOWIEDZIALNEGO ZA ZGŁOSZENIE PRACOWNIKA

	Imię
	     

	Nazwisko
	     

	Stanowisko służbowe
	     

	Komórka organizacyjna
	     


	Adres e-mail
	     

	Data i podpis przełożonego
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