Union zdravotna poistoviia, a. s.
U n l O n Karadzicova 10
814 53 Bratislava
\ / ICO: 36284831
DIC: 2022152517

Spolo¢nost zapisana v obchodnom registri Okresného

Zdravotna poistovia sudu Bratislava |, odd. Sa, vi. & 3832/B

Identifikacné Gdaje poistenca’

Meno a priezvisko?:

Datum posledného

Rodné &islo\ICP*: : .
darovania krvi:

Adresa trvalého bydliska:

Korespondenéna adresa:
(ziadatel vyplni iba v pripade, ak ziada zaslat’
balicek mimo adresy trvalého bydliska)

Kontaktné udaje (telefén alebo e-mail):

Datum vyplnenia

siadosti: Podpis ziadatel'a:

Prevzatie balicka uréenou osobou

Kontakné miesto Union ZP:

Osoba, uréena darcom na prevzatie balika: (vypini sa
iba v pripade prevzatia balicka uréenou osobou) Meno a priezvisko:

Datum narodenia uréenej osoby:

Bydlisko uréenej osoby:

Datum prevzatia balicka:

Podpis darcu krvi, resp. uréenej osoby?:

1 Na bali¢ek ma narok IBA darca, ktory daroval dobrovolne a bezprispevkovo KRV a KRVNE ZLOZKY na Gizemi SR.

2 Meno a priezvisko darcu sa vyplni aj v pripade, Ze bali¢ek na kontaktnom mieste prevezme nim uréena osoba, resp.
rodinny prislusnik.

3 Uréena osoba svojim podpisom suhlasi so spracovanim svojich osobnych udajov v rozsahu meno, priezvisko, datum
narodenia a bydlisko, za i€elom prevzatia bali¢ka, a to na dobu nevyhnutnd na splnenie tohto U€elu. Som si vedomy(a) toho,
Ze tento suhlas mézem kedykolvek odvolat, pricom odvolanie nema spatné

* identifikacné &islo poistenca
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