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ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ
ZARZADCY DROGI
Szkoda osobowa
(Wypeknia poszkodowany)

1. Poszkodowany /imi¢ i nazwisko, adres, PESEL, telefon, e-mail/

3. Miejsce zdarzenia /miejscowo$¢, nazwa ulicy, km drogi itp. / - doktadny opis miejsca po-
zwalajacy na jego jednoznaczng identyfikacje:

3. Czas zdarzenia / data , @0AZINA / .......ccccvvieiiiieiie e e e

4. OkolicznoS$ci

5. Predkos$¢ pojazdu w chwili zdarzenia ..........................
6. Miejsce na ewentualny SZKIC obrazujacy przebieg zdarzenia (konieczny w razie po-
wstania szkody na skutek nierownosci na drodze, placu, parkingu lub na chodniku),

Maximus Broker Sp. z 0.0., ul. Szosa Chelmifiska 164, 87-100 Torun
NIP 879-22-84-447, Sad Rejonowy w Toruniu, VII Wydziat Gospodarczy ,KRS: 0000030991
Kapitat zaktadowy, ktory zostal optacony w catosci: 135 000 zt
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7. Warunki atmosferyczne / deszcz, $nieg, oblodzenie, bez opadow, noc, dzien/

8. Czy wypadek zgloszono Policji lub Strazy Miejskiej badz Pogotowiu Ratunkowemu?
Czy sluzby te interweniowaly na miejscu zdarzenia ?Jesli tak poda¢ nazwe jednostki
oraz jej adres:

11. Czy droga byla znana poszkodowanemu ? / np. z dojazdu do pracy, miejsca
zamieszkania /

12 . Jakie wystapily u poszkodowanego na skutek zglaszanego wypadku obrazenia ciala
lub rozstrdj zdrowia — prosimy wymieni¢ wszystkie obrazenia lub rozstroje i krotko je
opisac :

13. Kiedy, gdzie i przez kogo (nazwa lub adres placowki medycznej / pogotowia ratun-
kowego albo nazwisko i adres lekarza) po zaistnieniu wypadku zostala udzielona pierw-
sza pomoc lekarska i na czym pierwsza pomoc polegata ? :
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14. Czy poszkodowany przebywal w szpitalu, klinice; jezeli tak, to w jakim okresie lub w
jakich okresach (ile dni, tygodni lub miesiecy) przebywal na poszczegélnych oddzialach
szpitalnych (prosimy wymieni¢ te oddzialy) lub czy poszkodowany leczyl si¢ ambulato-
ryjnie na skutek zglaszanego wypadku, jesli tak prosimy podaé, w jakich przychodniach
lub gabinetach lekarskich (prosze poda¢ rodzaje przychodni lub specjalnosci poszcze-
golnych lekarzy) ? :

16. Wysoko$¢€ roszezenia w zZYotych ...........coooiiiiiiiiiii e

17. Forma wyplaty odszkodowania:
Posiadacz rachunku bankowego ...................

Numer rachunku bankowego ...

Oswiadczam, ze dane w punktach 1 — 17 oraz na szkicu sa zgodne z prawda i zostalam/zostalem poinfor-
mowana/poinformowany o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdy.

miejsce i data zgloszenia podpis zglaszajacego
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w zwigzku
ze zgloszeniem roszczenia do Zarzadu Drég Powiatowych w Szczytnie

1. Administratorem podanych przez Panig/Pana danych, czyli podmiotem, ktéry decyduje
o celach i srodkach przetwarzania danych osobowych jest Zarzad Drég Powiatowych adres: ul. Mron-
gowiusza 2 , 12-100 Szczytno, poczta elektroniczna: ksiegowosc@zdp.szczytno.pl

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu rozpoznania zasadno$ci zgloszonych przez
Panig/Pana roszczen w zwiazku z poniesieniem szkody oraz w celu obrony przed Pani/Pana roszcze-
niami lub zaspokojenia Pani/Pana roszczenia. Podstawa prawng do przetwarzania danych osobowych
jest niezbgdnos$¢ ich przetwarzania w celu realizacji prawnie uzasadnionych intereséw administratora
danych, zgodnie z trescig przepisu art. 6 ust. 1 lit f) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrek-
tywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO).

3. Ma Pani/Pan prawo do skontaktowania si¢ z Inspektorem Ochrony Danych poprzez wystanie
wiadomos$ci  elektronicznej kontakt: iod@warmiainkaso.pl lub wysylajac  korespondencje
na adres: Inspektor Ochrony Danych, Zarzad Drog Powiatowych ul. Mrongowiusza 2, 12-100 Szczyt-
no.

4. Dane osobowe podane przez Panig/Pana mogg by¢ przekazane podmiotowi $wiadczagcemu na
rzecz Administratora ustugi brokera ubezpieczeniowego, tj. Maximus Broker sp. z 0.0. z siedzibg
w Toruniu, firmie ubezpieczeniowej likwidujacej szkode, w ktérej ZDP w Szczytnie jest ubezpieczone
a takze w razie potrzeby firmom wykonujacym prace budowlane na drogach powiatowych i ubezpie-
czycielom tych firm.

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgda w czasie okreslonym przepisami prawa a na-
stepnie archiwizowane. Dane te usuniemy dopiero wowczas, gdy zezwolg na to przepisy prawa. Jesli
przetwarzanie danych osobowych dokonywane jest na podstawie Pani/Pana zgody i nie ma innej pod-
stawy prawnej przetwarzania, dane te zostang usuni¢te bez zbgdnej zwloki, po wycofaniu zgody na
Pani/Pana zgdanie.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuni¢cia
lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do prze-
noszenia danych, prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie. Prawo to moze podlegac¢ ograni-
czeniu na podstawie przepisow prawa.

7. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem umownym, jest Pani/Pan zobo-
wigzana/y do ich podania. Konsekwencja niepodania ww. danych osobowych bedzie brak mozliwosci
osiagnigcia celow, dla ktérych je gromadzimy.

8. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.
9. Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu

decyzji, w tym profilowaniu.

Podpis zglaszajacego
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