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ΕΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΑΝΑΓΚΩΝ 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥ ΠΡΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  :
	Α.Δ.Τ / Α.ΔΙΑΒ :

	Δ/ΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ:

	ΤΗΛ. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ :
	KINHTO:

	ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ( e-mail):

	Α.Φ.Μ  :
	Δ.Ο.Υ  :

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ :

	ΦΥΣΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ  (
	ΝΟΜΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ (

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ :

(όπως η σφραγίδα της εταιρίας σας)
	ΝΟΜΙΜΟΣ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ : 

	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ :


1.
Γνωρίζετε ότι η ασφάλιση διαχωρίζεται σε κινδύνους που αφορούν Α/ την ασφάλιση Περιουσίας , Β/ της Αστικής Ευθύνης προς τρίτους και Γ/ την ασφάλιση Ζωής, Υγείας, Σύνταξης;

ΝΑΙ (         ΟΧΙ (
2.
Έχετε προβεί σε κάποια μορφή ασφάλισης για τους παραπάνω κινδύνους;  (σημειώσατε ένα[image: image1.jpg]


) 
	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ

	Ασφάλιση Περιουσίας 

(ενδεικτικά αναφέρουμε κατοικία, αυτοκίνητο, σκάφος, κατάστημα, επιχείρηση κλπ.)
	
	

	Ασφάλιση Ευθύνης  

(ενδεικτικά αναφέρουμε Αστική Ευθύνη έναντι τρίτων, Επαγγελματική Ευθύνη, Εργοδοτική Ευθύνη κλπ.)
	
	

	Ασφάλιση Ζωής, Υγείας, Σύνταξης
	
	


3.Σε ποιους κινδύνους εστιάζετε το ενδιαφέρον σας; (σημειώσατε ένα[image: image2.jpg]


)
	Περιουσίας & Συμπληρωματικών Κινδύνων
	

	Αυτοκινήτου
	

	Ζωής, Υγείας, Σύνταξης 
	

	Αστικής Ευθύνης 
	


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗ ΠΡΟΤΑΣΗΣΑΣΦΑΛΙΣΗΣΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
ΜΕΡΟΣΙ-ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ-ΠΡΟΣΩΠΙΚΑΣΤΟΙΧΕΙΑ
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:
	Α.Δ.Τ/Α.ΔΙΑΒ:

	ΤΗΛ.ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
	KINHTO:

	Α.Φ.Μ:
	Δ.Ο.Υ:

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ

	ΟΔΟΣ:
	ΑΡ.
	T.K
	ΠΟΛΗ/ΧΩΡΙΟ:

	ΣΤΟΙΧΕΙΑΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ(ΑΝ ΕΙΝΑΙΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΟΣ ΑΠΟ ΤΟΝΛΗΠΤΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ,ΑΛΛΙΩΣ«ΟΙΔΙΟΣ»)

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:
	Α.Δ.Τ/Α.ΔΙΑΒ:

	ΤΗΛ.ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
	KINHTO:

	Α.Φ.Μ:
	Δ.Ο.Υ:

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ

	ΟΔΟΣ:
	ΑΡ.
	T.K
	ΠΟΛΗ/ΧΩΡΙΟ:

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥΚΙΝΔΥΝΟΥ

	ΟΔΟΣ:
	ΑΡ.
	T.K
	ΠΟΛΗ/ΧΩΡΙΟ:


ΜΕΡΟΣΙΙ-ΠΕΡΙΓΡΑΦΗΟΙΚΟΔΟΜΗΣ:(ΔΙΑΜΕΡΙΣΜΑ
(ΜΟΝΟΚΑΤΟΙΚΙΑ

ΧΡΗΣΗ:

(ΙΔΙΟΧΡΗΣΗ
(ΕΝΟΙΚΙΑΣΗ
(ΕΚΜΙΣΘΩΣΗ

	ΥΛΙΚΑΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ:

	ΟΡΟΦΟΣ:
	ΤΕΤΡΑΓΩΝΙΚΑ:
	ΕΤΟΣΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ:

	ΠΟΣΟΥΣΟΡΟΦΟΥΣΕΧΕΙΣΥΝΟΛΙΚΑΗΟΙΚΟΔΟΜΗ:

	ΧΡΗΣΗΥΠΟΓΕΙΟΥ:
	ΧΡΗΣΗΙΣΟΓΕΙΟΥ:
	ΑΠΟΘΗΚΕΣ:

	ΜΕΤΡΑΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ:
	ΠΥΡΟΣ:
	ΚΛΟΠΗ:

	EΝΥΠΟΘΗΚΟ:
	ΠΙΣΤΩΤΙΚΟΙΔΡΥΜΑ:
	ΠΟΣΟΔΑΝΕΙΟΥ:


ΑΣΦΑΛΙZOMENAΚΕΦΑΛΑΙΑ

	ΟΙΚΟΔΟΜΗ:
	ΒΕΛΤΙΩΣΕΙΣ/ΠΡΟΣΘΗΚΕΣ:

	ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ/ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ:
	ΣΥΝΟΛΟ:

	ΕΠΙΘΥΜΕΙΤΕΤΗΝΚΑΛΥΨΗΣΕΙΣΜΟΥ:
	ΟΙΚΟΔΟΜΗ:(NAI
(ΟΧΙ
	ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ:(NAI
(ΟΧΙ


ΚΑΤΟΝΟΜΑΖΟΜΕΝΑ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ(ΚΑΤΑΓΡΑΦΟΝΤΑΙΜΟΝΟΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑΑΞΙΑΣΑΝΩΤΩΝ1.500€)

	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΩΝ
ΔΗΛΟΥΜΕΝΗΑΞΙΑ

	ΕΠΙΠΛΑΣΑΛΟΝΙΟΥ
	

	ΕΠΙΠΛΑΤΡΑΠΕΖΑΡΙΑΣ
	

	ΕΠΙΠΛΑΚΡΕΒΑΤΟΚΑΜΑΡΑΣ
	

	ΕΠΙΠΛΑΚΡΕΒΑΤΟΚΑΜΑΡΑΣΒ
	

	ΕΠΙΠΛΑΓΡΑΦΕΙΟΥ
	

	ΕΠΙΠΛΑΚΟΥΖΙΝΑΣ
	

	ΕΠΙΠΛΑΒΕΡΑΝΤΑΣ
	

	ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣΛΟΥΤΡΟΥ
	

	ΜΟΥΣΙΚΑΟΡΓΑΝΑ
	

	ΣΕΡΒΙΤΣΙΑ(ΠΟΤΗΡΙΑ,ΠΙΑΤΑΚ.Λ.Π)
	

	ΕΙΔΗΕΝΔΥΣΗΣ&ΥΠΟΔΗΣΗΣ
	

	ΛΕΥΚΑΕΙΔΗ
	

	ΧΑΛΙΑ–ΜΟΚΕΤΕΣ
	

	ΒΙΒΛΙΑ-ΔΙΣΚΟΙ–CD-DVD
	

	ΔΙΑΚΟΣΜΗΤΙΚΑΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑ
	

	ΦΩΤΙΣΤΙΚΑ
	

	ΚΑΒΑΠΟΤΩΝ
	

	ΓΚΑΡΑΖ–ΒΟΗΘΗΤΙΚΑΕΡΓΑΛΕΙΑ
	

	ΗΛΕΚΤΡΙΚΕΣΣΥΣΚΕΥΕΣΚΟΥΖΙΝΑΣ
	

	ΑΛΛΕΣΗΛΕΚΤΡΙΚΕΣΣΥΣΚΕΥΕΣ
	

	ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΕΣ
	

	ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑΑΠΟΘΗΚΗΣ
	

	ΑΛΛΑΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΑΠΟΥΔΕΝ

ΑΝΑΦΕΡΟΝΤΑΙΠΑΡΑΠΑΝΩ
	

	ΛΟΙΠΑΕΙΔΗ
	

	ΣΥΝΟΛΟ
	


ΤΡΟΠΟΣΠΛΗΡΩΜΗΣ(σημειώστεμε Χ τοντρόποπληρωμής)

	(ΕΤΗΣΙΟ
	(ΕΞΑΜΗΝΟ(ΜΕΣΩ ΠΙΣΤΩΤΙΚΗΣΚΑΡΤΑΣ ((VISA
	(MASTERCARD)
	

	ΑΡ.ΠΙΣΤ.ΚΑΡΤΑΣ:
	ΗΜΕΡ.ΛΗΞΗΣ:
	

	ΕΝΑΡΞΗΑΣΦΑΛΙΣΗΣ:


ΥποχρεωτικόαπότοΝόμο4583/2018ενημέρωσηαπό

ΤΟΝΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗΣΑ ΣΣΤΟΙΧΕΙΑΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ:
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SfakianakisInsuranceSA

ΑΦΜ:099367505

ΓΕΜΗ:068750303000

ΑρΜητρώουΕπιμελητηρίου:204748ΕΙΔ.ΜΗΤΡ.6570

Διεύθυνση:

ΣπύρουΠάτση58-60,Αθήνα ΤΚ11855,τηλ.επικοινωνίας 2103469549

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ

ΠιστοποιητικόΓνώσεωνΑσφαλιστικούΔιαμεσολαβητή:

ΑσφαλιστικούΠράκτορα&ΣυντονιστήΑσφαλιστικώνΠρακτόρων.

Ηπιστοποίησήμουωςασφαλιστικόςδιαμεσολαβητήςμουεπιτρέπειτηδιαμεσολάβησησεασφαλιστικάπροϊόνταμεεπενδυτικά χαρακτηριστικά.

ΑριθμόςΕπιμελητηρίου:204748

ΣΧΕΣΗΜΕΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣΕΤΑΙΡΙΕΣ

Ηεταιρίαδενέχεισυμμετοχή(άμεσηήέμμεση)στομετοχικόκεφάλαιοασφαλιστικήςεταιρίας,πουναφτάνειήναυπερβαίνειτο10% τωνδικαιωμάτωνψήφου ήτου κεφαλαίουαυτής.

Ηεταιρίαδενέχεισυμμετοχή(άμεσηήέμμεση)σεοποιαδήποτεασφαλιστικήεπιχείρηση ήμητρικήεπιχείρησηασφαλιστικήςεπιχείρησης,πουναφτάνειήναυπερβαίνει το 10%τωνδικαιωμάτωνψήφουήτου κεφαλαίουτης.

ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑΠΕΛΑΤΩΝ

ΛήπτηςΑσφάλισης,Ασφαλισμένος,ΔικαιούχοςκαιΕνώσειςΚαταναλωτώνέχουντηδυνατότηταναυποβάλλουνέγγραφηκαταγγελίαστηΔιεύθυνσηΕποπτείαςΙδιωτικήςΑσφάλισης(ΔΕΙΑ)τηςΤράπεζαςτηςΕλλάδοςκατάασφαλιστικούδιαμεσολαβητήγιαπράξειςήπαραλείψειςπουσυνιστούνπαραβιάσειςτηςνομοθεσίαςγιατηνασφαλιστικήδιαμεσολάβηση,καθώςκαιοποιωνδήποτεάλλωνσχετικώνδιατάξεων.Ηόποιατέτοιαδιαφοράμπορεί,μεαποδοχή των εμπλεκομένων μερών, να παραπεμφθεί από τη Διεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής Ασφάλισης (ΔΕΙΑ) στηνΑνεξάρτητη Αρχή Συνήγορος του Καταναλωτή, χωρίς, με τον τρόπο αυτό να περιορίζεται η δυνατότητα των μερών ναπροβαίνουνσεεξωδικαστικήεπίλυσητηςδιαφοράςενώπιονάλλωνδικαιοδοτικώνοργάνων.

ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑΜΕΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΕΣΕΤΑΙΡΙΕΣ

ΗεταιρίαδραστηριοποιείταιστηνασφαλιστικήδιαμεσολάβησημετηνιδιότητατουΠράκτοραΑσφαλίσεωνκαισυνεργάζεταιμεικανόαριθμόασφαλιστικώνεταιριώναπότιςοποίεςαμείβεται,διαθέτειδικαίωμαείσπραξηςασφαλίστρωνκαι παρέχει συμβουλέςβάσει αμερόληπτηςανάλυσης.

Επιβεβαιώνω ότι έχωενημερωθεί & παραλάβειόλα τα παρακάτωαπό τον ασφαλιστικόδιαμεσολαβητή καισυμφωνώνα προχωρήσουμε στη προτεινόμενη αίτηση ασφάλισης σύμφωνα με τα στοιχεία που υπέβαλα κατά τη διάρκειακαταγραφήςτωναναγκώνμου:

· ΈντυποΥποχρεωτικήςΕνημέρωσηςαπότονασφαλιστικόμουδιαμεσολαβητή

· ΑίτησηΑσφάλισης

ΗμερομηνίακαιτόποςΣυνάντησης………….…../…../…….

ΥΠΟΓΡΑΦΗΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ
ΥΠΟΓΡΑΦΗΠΕΛΑΤΗ
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ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣΔΕΔΟΜΕΝΩΝΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥΧΑΡΑΚΤΗΡΑΑΠΟΤΟΝΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ
(ωςΥπεύθυνοκαιΕκτελούντατηνΕπεξεργασία)

(ΣύμφωναμετονΓενικόΚανονισμό ΔεδομένωνΕ.Ε.679/2016)

Είναισημαντικόνααφιερώσετελίγοχρόνογιαναδιαβάσετετηνπαρούσαενημέρωση,πουαφοράτουςόρουςεπεξεργασίαςτωνπροσωπικώνσαςδεδομένωναπότηνεταιρείαμας,SfakianakisInsuranceS.A.

Τα προσωπικά σας δεδομένα, τα οποία με τη συγκατάθεσή σας καταχωρήθηκαν στα αντίστοιχα έντυπα Καταγραφής Αναγκών τηςεταιρείαςμας(είτεηλεκτρονικάείτεέγχαρτα),συλλέγονταικαιεπεξεργάζονται,σύμφωναμετηνΕυρωπαϊκήκαιΕλληνικήνομοθεσία,κατάταπαρακάτω:

1. ΥΠΕΥΘΥΝΟΣΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ–ΕΚΤΕΛΩΝΤΗΝΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ:Ταπροσωπικάσαςδεδομένασυλλέγει,διατηρείσεαρχείοκαιεπεξεργάζεται η εταιρεία μας "Sfakianakis Insurance S.A.", με ΑΦΜ: 099367505 και A.M. A.E. στο Επαγγελματικό Επιμελητήριο Αθηνών43092/05/B/99/06,ηοποίαεδρεύει στηνΑθήνα,οδόςΣπύρουΠάτση58-60,ΤΚ11855,e-mail:insbrk@sfakianakis.gr,τηλ.2103469549.

2. ΥΠΕΥΘΥΝΟΣΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣΔΕΔΟΜΕΝΩΝ:Γιασυμβουλέςκαιεπεξηγήσειςσχετικάμετηνεπεξεργασίατωνπροσωπικώνσαςδεδομένωνκαι μετηνενάσκησητωνδικαιωμάτωνσας,επικοινωνήστεστοτηλ.:2103499817είτεστο email:dataprotection@sfakianakis.gr
3. ΣΚΟΠΟΣΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ:Ησυλλογήτωνπροσωπικώνσαςδεδομένωνκαιημεταγενέστερηεπεξεργασίατουςαποσκοπείστηνεκπλήρωση της προβλεπόμενης από το άρθρο 11 παρ. 3 του π.δ. 190/06 υποχρέωση μας, ως ασφαλιστικών διαμεσολαβητών: α) ναδιευκρινίζουμε τις ασφαλιστικές απαιτήσεις και ανάγκες σας, βάσει των πληροφοριών που παρέχετε και β) να προσδιορίζουμε τουςλόγους στους οποίους βασίζονται οι ασφαλιστικές συμβουλές που θα σας παρέχουμε πριν την σύναψη εκ μέρους σας οποιασδήποτεασφαλιστικής σύμβασης. Τα στοιχεία αυτά είναι αντικειμενικά ουσιώδη για την αξιολόγηση του ασφαλιστικού κινδύνου και για την ενγένει εκτέλεση των υπηρεσιών μας, ως ασφαλιστικούδιαμεσολαβητήσας.

Εφόσον δώσετε την συγκατάθεση σας, για τη διενέργεια έρευνας αγοράς καθώς και για την προώθηση προϊόντων και υπηρεσιών, εκτόςαπό τη Sfakianakis Insurance S.A. τα προσωπικά σας δεδομέναενδέχεται να διαβιβαστούν ή/και σε λοιπές εταιρείες του ΟμίλουΣφακιανάκηκαισεεταιρείες πουτους παρέχουν υποστηρικτικέςυπηρεσίες για τον άνωσκοπό.

4. ΧΡΟΝΙΚΟΔΙΑΣΤΗΜΑΑΠΟΘΗΚΕΥΣΗΣΔΕΔΟΜΕΝΩΝ:Θακρατήσουμεταδεδομένασαςγιαόσοχρόνοδιαμεσολαβούμεγιαλογαριασμόσας για τη σύναψη εκ μέρους σας οποιασδήποτε ασφαλιστικής σύμβασης. Σε περίπτωση, που για οποιοδήποτε λόγο η συνεργασία μαςδιακοπεί, θα τα κρατήσουμε για όσο χρόνο υποχρεούμαστε εκ του νόμου και σε κάθε περίπτωση για όσο χρόνο απαιτείται μέχρι ναπαρέλθει ο χρόνος παραγραφής τυχόν εκατέρωθεν αξιώσεων μας. Σε περίπτωση που σας υποβάλλουμε προσφορά ασφάλισης, αλλάτελικά δεν ασφαλιστείτε με τη διαμεσολάβηση μας, θα κρατήσουμε τα δεδομένα σας για εύλογο χρονικό διάστημα για την εκπλήρωσητου συγκεκριμένου σκοπού.

5. ΑΠΟΔΕΚΤΕΣ:Αποδέκτες των δεδομένων σας δύναται να είναι ασφαλιστικές εταιρείες, δημόσιες υπηρεσίες, δικαστικές αρχές, καιδημόσιοι λειτουργοί,βάσει τωνεπιταγώντουνόμου, δικαστικώναποφάσεωνκαιγιατηνπροάσπισητωνεννόμωνσυμφερόντωνμας.

6. ΤΑ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΣΑΣ: Τα δικαιώματα σας, υπό τις προϋποθέσεις του Κανονισμού ΕΕ 679/2016, ανάλογα με τον σκοπό και τη νομικήβάση επεξεργασίας τους, μπορείτε να υποβάλετε στην εταιρεία μας ή στους κατά περίπτωση αποδέκτες, για την επεξεργασία τωνπροσωπικώνσαςδεδομένων,είναιταεξής:α)υποβολήαιτήματοςγιαπρόσβαση,διόρθωσηήδιαγραφήήπεριορισμότηςεπεξεργασίαςτους,β)εναντίωσηστηνεπεξεργασίαςτους,γ)φορητότητατωνδεδομένωνσας,δ)όπουέχειδοθεί,δικαίωμαανάκλησηςτηςσυγκατάθεσης.

Γιατηνάσκησητωνδικαιωμάτωνσας,επικοινωνήστεστο2103469549.

Επίσης, σε περίπτωση που διαπιστώσετε οποιαδήποτε παράβαση, έχετε το δικαίωμα υποβολής καταγγελίας στην Αρχή ΠροστασίαςΔεδομένωνΠροσωπικούΧαρακτήρα(άρθρο77),Κηφισίας1-3,Τ.Κ. 11523, Αθήνα, τηλ.:+30 210 6475600,e-mail:contact@dpa.gr
Για να ενημερωθείτε αναλυτικά για τους όρους επεξεργασίας των προσωπικών σας δεδομένων και την πολιτική της εταιρείας μας,μπορείτε να επισκεφθείτετηνιστοσελίδαμας: www.sfakianakisinsurance.gr
ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ – MARKETING







ΔΗΛΩΣΗ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

(ονοματεπώνυμο)………………………………………………….…

(διεύθυνση)………………………………………………….………..(τηλ)…………………………….…… (e-mail)…………………………………..….
Σε συνέχεια της συμπλήρωσης των σχετικών εντύπων καταγραφής αναγκών της SfakianakisInsuranceS.A., δηλώνω ελεύθερα, ρητά και με πλήρη επίγνωση ότι παρέχω τη συγκατάθεση μου, για την ένταξη των προσωπικών μου δεδομένων σε Αρχείο Προσωπικών Δεδομένων και την επεξεργασία τους για τον σκοπό  της ενημέρωσης μου για προώθηση προϊόντων και υπηρεσιών και τη διενέργεια έρευνας αγοράς, προς τους παρακάτω (για την προτίμηση σας σημειώσατε Χ στα παρακάτω  πεδία): 




ΝΑΙ  ΟΧΙ

Α)  SfakianakisInsuranceS.A. και  σε εταιρείες που της παρέχουν υποστηρικτικές υπηρεσίες    

⎕⎕
Β) Όμιλο Σφακιανάκη και σε εταιρείες που του παρέχουν υποστηρικτικές υπηρεσίες                                  
⎕⎕
Οι ανωτέρω αποδέκτες μπορούν να επικοινωνήσουν μαζί μου με τους εξής τρόπους (για την προτίμηση σας σημειώσατε  Χ στα παρακάτω πεδία) :

Email⎕Τηλέφωνο⎕SMS⎕Ταχυδρομείο (post) ⎕Δενεπιθυμώ⎕
Δηλώνω ότι έχω ενημερωθεί για τους όρους της επεξεργασίας των προσωπικών μου δεδομένων κατά τις επιταγές του Κανονισμού ΕΕ (2016/679). Αναλυτικά, οι πληροφορίες σχετικά με την επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων βρίσκονται στις πολιτικές απορρήτου, ως εξής:
Α) Sfakianakis Insurance S.A: www.sfakianakisinsurance.gr
Β) Όμιλος Σφακιανάκη: Κατάλογος των εταιρειών και δραστηριοτήτων του ομίλου είναι διαθέσιμος  εδώ: https://www.sfakianakis.gr/politiki-prostasias-dedomenon

 από όπου υπάρχει δυνατότητα μετάβασης απευθείας στο site της εκάστοτε εταιρείας (και στην πολιτική απορρήτου της), πατώντας τον σχετικό σύνδεσμο. 

Τέλος, δηλώνω ότι γνωρίζω ότι δικαιούμαι οποτεδήποτε να ανακαλέσω την παρούσα συγκατάθεση μου ή να γνωστοποιήσω οποιαδήποτε αλλαγή στα προσωπικά μου δεδομένα ή να ασκήσω οποιοδήποτε άλλο από τα δικαιώματα που μου παρέχει ο Κανονισμός ΕΕ (2016/679), ενημερώνοντας σχετικά είτε τη SfakianakisInsuranceS.A., η οποία εδρεύει στην Αθήνα, οδός Σπύρου Πάτση 58-60, ΤΚ 11855, επικοινωνώντας τηλεφωνικά στο: 210 3469549 είτε την εκάστοτε εταιρεία του Ομίλου Σφακιανάκη, τα στοιχεία επικοινωνίας της οποίας αναφέρονται στον ως άνω κατάλογο:  https://www.sfakianakis.gr/politiki-prostasias-dedomenon

Ημερομηνία: …………………….                            Υπογραφή ………………………………………….. 










