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odvolání souhlasu subjektu údajů

Vojenská zdravotní pojišťovna České republiky

pověřenec pro ochranu osobních údajů

Drahobejlova 1404/4

190 03 Praha 9

Jméno a příjmení žadatele: 

_______________________________

další identifikace žadatele:

_______________________________

Předmět žádosti: 

Odvolávám souhlas se zpracování svých osobních údajů. 

Odvolání souhlasu se týká následujících osobních údajů: 

Hlavní důvody pro odvolání souhlasu jsou následující:

Datum:

Jméno a podpis subjektu údajů:
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