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Αγαπητά μέλη, 

Η Συντεχνία σας ενημερώνει ότι έχει προχωρήσει σε συνεργασία με την ασφαλιστική εταιρεία 

MetLife Europe D.a.c (Cyprus Branch) για σχέδιο Ενδονοσοκομειακής ιατροφαρμακευτικής 

κάλυψης, ειδικά για τα μέλη της. 

 

Όπως όλοι γνωρίζετε το να δημιουργηθεί ένα τέτοιο σχέδιο χρειάζεται αρκετός χρόνος αλλά και 

κόπος. Εντούτοις, μετά από δικές σας προτροπές καταφέραμε να έρθουμε σε συμφωνία με την 

συγκεκριμένη ασφαλιστική. 

θα μπορείτε να εντάσσεστε ανά πάσα στιγμή στο ομαδικό σχέδιο της Συντεχνίας 

συμπληρώνοντας και αποστέλλοντας το ερωτηματολόγιο υγείας, G-42, το οποίο και 

επισυνάπτεται. Τόσο το συγκεκριμένο έντυπο αλλά και άλλα έντυπα προς ενημέρωση μπορείτε 

να τα βρείτε στην ιστοσελίδα της ΣΥΞΚΑ στον ακόλουθο link: 

……………………………………………………………………………………………………… 

Μετά την έναρξη της λειτουργίας του Σχεδίου η εταιρεία είναι πρόθυμη να προσαρμόζει 

περιοδικά το σχέδιο ανάλογα με τις απαιτήσεις των ενδιαφερομένων μελών του Σχεδίου. 

Τα επαγγελματικά στελέχη της ΣΥΞΚΑ αλλά και η ίδια η εταιρεία είναι στη διάθεση του κάθε 

ενδιαφερόμενου μέλους για οποιεσδήποτε απορίες ή διευκρινήσεις επιθυμούν. 

Για την εταιρεία υπεύθυνο άτομο επικοινωνίας είναι ο Κωνσταντίνος Χ’Παναγή, στοιχεία 

επικοινωνίας: τηλ: 99676610 ¨- 22845706 ή e-mail: hadjipanayicon@hotmail.com.  

Οσοι ενδιαφέρονται να ενταχθούν στο Σχέδιο μπορούν να στέλνουν τα σχετικά έντυπα στο φαξ: 

22422877 ή στο e-mail: hadjipanayicon@hotmail.com – προτεινόμενο. 

 

Από τη ΣΥΞΚΑ-ΠΕΟ 
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Έντυπο Παροχής Στοιχείων για μέλη ΣΥΞΚΑ-ΠΕΟ 

 
Προς ΣΥΞΚΑ-ΠΕΟ 
 
Με το παρόν έντυπο επιθυμώ να εγγραφώ στο Σχέδιο Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης της 
MetLife. 

 
 

Στοιχεία Μέλους   
 

Ονοματεπώνυμο …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Αρ. Ταυτότητας…………………………………………………Ημερ.Γεννήσεως…………………………………………………………………… 

Διεύθυνση………………………………………………………………………………………………………….Τ.Κ………………………………………. 

Επαρχία…………………………………..Τηλ. Οικίας…………………………………..Τηλ. Κινητό………………………………………………. 

Email:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 

  ONOMA ΕΠΙΘΕΤΟ I.D / ΠΙΣΤ.ΓΕΝΝ. ΗΜ. ΓΕΝΝ. 

ΣΥΖΥΓΟΣ             

ΠΑΙΔΙ 1             

ΠΑΙΔΙ 2             

ΠΑΙΔΙ 3             

 

 
 
 
Mε τιμή 
 
…………………………………………………  Ημερομηνία……………………………………… 
(Υπογραφή)  
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Όλα τα πεδία είναι υποχρεωτικά. Παρακαλώ όπως συμπληρώνετε τα πεδία με ευανάγνωστα γράμματα για αποφυγή λαθών. 

ΜΕΡΟΣ Α ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΥΠΑΛΛΗΛΟ ΠΟΥ ΖΗΤΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΚΑΤΩ ΑΠΟ ΤΟ ΟΜΑΔΙΚΟ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟ: ….…………... 

1. Ονομ/μο:          2. Ταυτότητα: 

3. Κινητό: 4. Ημ.Γεν:               Άρρεν          Θήλυ       

5. Email:  6.  Ύψος:                  (εκ)     &    Βάρος:                (κιλά)    

7. Τόπος Εργασίας:                            Επάγγελμα: 8. Χώρα συνήθους διαμονής:        

ΜΕΡΟΣ Β ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ ΠΟΥ ΖΗΤΟΥΝ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 

Ονοματεπώνυμο Ταυτότητα  Σχέση με 
υπάλληλο 

Ημ. 
Γέννησης 

Ύψος Βάρος Χώρα συνήθους 
διαμονής 

1        

2        

3        

4        

ΔΗΛΩΣΗ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΑΝΑΓΡΑΦΟΝΤΑΙ ΣΤΟ ΜΕΡΟΣ Α ΚΑΙ Β 

 
Έχετε ή είχατε διαγνωστεί με ή λαμβάνετε ή λάβατε θεραπεία για ή κάνετε ή 
κάνατε ή πάσχετε ή πάσχατε από: 

Υπάλληλος 

Ναι     Όχι 

Σύζυγος 

Ναι     Όχι 

Παιδιά 

Ναι     Όχι 

1. Όγκο, καρκίνο, πολύποδα, ή οποιουδήποτε είδους κακοήθειας;    

2. Ψηλή χοληστερόλη, τριγλυκερίδια, πάθηση θυρεοειδούς ή λεμφαδένων, ή 
διαβήτη; (αν ναι,  τι τύπου διαβήτη;____________)    

3. Οποιαδήποτε ανωμαλία των νεφρών, της ουροδόχου κύστης ή του 
ουροποιητικού συστήματος, ή οποιαδήποτε μορφή πάθησης του 
ουροποιητικού συστήματος; 

   

4. Προβλήματα καρδίας, ρευματικό πυρετό, υπέρταση, ή οποιαδήποτε ανωμαλία 
ή αρρώστια της καρδίας ή του κυκλοφοριακού συστήματος; 

   

5. Αρθριτικά ή άλλες παθήσεις των οστών, αρθρώσεων ή σπονδυλικής στήλης, 
κατάγματα ή αναπηρίες; 

   

6. Σκλήρυνση κατά πλάκας, νόσο Πάρκινσον, ιλίγγους, απώλεια αισθήσεων, 
παράλυση ή άλλη πάθηση εγκεφάλου ή διαταραχή νευρικού συστήματος ή 
οποιαδήποτε άλλη σωματική αναπηρία; 

   

7. Κύστη κόκκυγας, αιμορρόϊδες, κήλη, περιεδρικό συρίγγιο, κιρσούς;    

8. Aσθένεια/πάθηση των πνευμόνων ή άλλη αναπνευστική ανωμαλία;    

9. Δυσπεψία, γαστρικό ή δωδεκαδακτυλικό έλκος, χρόνια ή υποτροπιάζουσα 
διάρροια ή οποιαδήποτε διαταραχή του στομάχου ή των εντέρων ή ηπατική 
νόσο; 

   

10. Ακτινογραφίες, καρδιογραφήματα, αναλύσεις ή άλλες διαγνωστικές εξετάσεις 
κατά τα τελευταία τρία (3) χρόνια για τις οποίες τα αποτελέσματα δεν ήταν 
φυσιολογικά; 

   

11. Σωματική βλάβη, πάθηση, ασθένεια που δεν αναφέρεται στις ερωτήσεις 1-10;    

12. Έχετε συμβουλευθεί ιατρό ή υποβληθεί σε θεραπεία σχετική με το AIDS ή 
γενικότερα με ασθένεια που μεταδίδεται με σεξουαλική επαφή; 

   

13. Έχετε πρόθεση να συμβουλευθείτε ιατρό ή να υποβληθείτε σε θεραπεία ή 
ιατρικές εξετάσεις πέραν από οποιεσδήποτε προληπτικές εξετάσεις ρουτίνας; 

   

14. Έχετε υποβληθεί σε εγχείρηση ή παραμείνατε σε νοσοκομείο ή κλινική για 
οποιονδήποτε λόγο; 

   

15. Σας συμβούλεψαν να μπείτε σε Νοσοκομείο/ίδρυμα για εξετάσεις, θεραπεία,  
ή να υποβληθείτε σε χειρουργική επέμβαση ή διαδικασία, και δεν το κάνατε; 

   

 9.     Τράπεζα και IBAN no: 

C     Y                                 
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Αν απαντήσατε «ΝΑΙ» σε οποιαδήποτε από τις πιο πάνω ερωτήσεις του μέρους «δήλωση υγείας», ΠΡΕΠΕΙ να δώσετε 
επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά με αυτή και να προσκομίσετε σχετικές ιατρικές εκθέσεις. 

Άτομο  Ερώτηση Διάγνωση Ημερ. 
Εμφάνισης 

Λεπτομέρειες /Συμπτώματα 
Θεραπεία / Αποτέλεσμα 

Iατρός / 
Νοσοκομείο 

      
 

 

   
 

 

   

      
 

 

ΔΗΛΩΣΕΙΣ 

Δηλώνω ότι όλες οι δηλώσεις και λεπτομέρειες που περιέχονται σε αυτή την αίτηση είναι αληθείς και πλήρεις και ότι κανένα 
ουσιώδες γεγονός δεν έχει αποκρυφθεί. Συμφωνώ ότι αυτή η αίτηση συμμετοχής μαζί με τυχόν πληροφορίες που παρέχονται 
στην Εταιρεία σε σχέση με αυτή θα αποτελεί τη βάση της οποιασδήποτε ασφαλιστικής κάλυψης που θα παρασχεθεί σε μένα 
και τα πρόσωπα που καθορίζονται στο μέρος Β της παρούσας αίτησης. 
Συμφωνώ ότι δεν παρέχεται οποιαδήποτε ασφαλιστική κάλυψη σε εμένα ή τα πρόσωπα που καθορίζονται στο μέρος Β της 
αίτησης εκτός αν (i) ειδοποίηση συγκατάθεσης συμμετοχής υποβληθεί από τον εργοδότη μου σε σχέση με την αίτηση αυτή 
και (ii) αυτή η αίτηση και η εν λόγω ειδοποίηση εγκριθούν από την Εταιρεία. Συμφωνώ, επίσης, ότι οποιαδήποτε τέτοια 
ασφαλιστική κάλυψη θα παρέχεται κάτω από το ομαδικό συμβόλαιο του εργοδότη μου και θα υπόκειται στους όρους και 
προϋποθέσεις του, ως ισχύουν από καιρό σε καιρό. 
Η παρούσα αίτηση ισχύει για τριάντα ημέρες από την ημερομηνία υπογραφής. 

Ημερομηνία:……………………………  Υπογραφή Ενήλικα Εξαρτώμενου…….……..……...        Υπογραφή Υπαλλήλου:……………………….. 

Επισυνάπτονται αντίγραφα εντύπων: 

      Πιστοποιητικό γάμου/Σύμφωνο συμβίωσης          IBAN no.         Ταυτότητες    

Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων για:       υπάλληλο       σύζυγο        παιδί 1       παιδί 2       παιδί 3 

Σκέλος A:  Εξουσιοδοτημένα άτομα που ζητούν ασφάλιση: 

Ονοματεπώνυμο: Ταυτότητα 
Ημερ. Έναρξης 

Ασφάλισης 
Σχέδιο* 

Ασφαλισμένο Ποσό 
Κάλυψης Ζωής* 

1.     
 

2.    
*Μόνο σε περίπτωση 
που ισχύει και βάσει 
όρων συμβολαίου. 

3.    

4.     

Σκέλος B: Ερωτήσεις: 

1. Γνωρίζετε αν ο πιο πάνω υπάλληλος απουσίασε από την εργασία λόγω ασθένειας ή ατυχήματος τους τελευταίους έξι 
μήνες;    Ναι  Όχι   Αν ναι, αναφέρετε λεπτομέρειες και ημερομηνίες: 

2. Χώρα συνήθους διαμονής υπαλλήλου:                                                       3. Τόπος εργασίας υπαλλήλου:                          
4. Υπάλληλος πλήρους απασχόλησης:   Ναι   Όχι 

Σκέλος Γ: Συγκατάθεση: 

  
Σφραγίζεται και υπογράφεται εκ μέρους του κατόχου του συμβολαίου  …………..…..…… Ημερομηνία υποβολής.......................                            

                                                          

 

 

ΜΕΡΟΣ Γ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΡΓΟΔΟΤΗ - ΚΑΤΟΧΟΥ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ Αρ. Συμβολαίου ………………….. 
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G
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G

D

P
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Αποστολή αίτησης στο: groupadministration@metlife.com 
Η αυθεντική ταχυδρομείται στην πιο κάτω διεύθυνση για αρχειοθέτηση 

     Αποστολή της αίτησης για επεξεργασία στο: groupadministration@metlife.com

Η αυθεντική αίτηση ταχυδρομείται στην πιο κάτω διεύθυνση για αρχειοθέτηση μόνο

mailto:groupadministration@metlife.com
mailto:groupadministration@metlife.com
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Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων 

 

Υπάλληλος 

 

Εμείς, η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου), από Λεωφόρο Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία, χρησιμοποιούμε τα 

προσωπικά σας δεδομένα όπως εξηγείται παρακάτω και θα είμαστε ο υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων που μας 

παρέχετε ή που συλλέγουμε για εσάς. 

Ζητάμε τη συγκατάθεσή σας να επεξεργαστούμε τα προσωπικά σας δεδομένα για τους παρακάτω σκοπούς:  

1. Για να μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας για συμμετοχή στο ομαδικό συμβόλαιο που αναφέρεται πιο πάνω, 

να σας εντάξουμε σε αυτό και να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού, θα χρειαστεί να επεξεργαστούμε τα 

δεδομένα υγείας που έχετε παράσχει ή που μπορεί να ζητηθείτε να παράσχετε στο μέλλον, συμπεριλαμβανομένων 

των δεδομένων υγείας που έχετε παράσχει ή πιθανόν να παράσχετε σε σχέση με άλλα ασφαλιστήρια όταν αυτά είναι 

σχετικά. Στα πλαίσια αυτά ενδέχεται να χρειαστεί να μοιραστούμε τα δεδομένα υγείας σας με γιατρούς ή άλλους 

ειδικούς συμβούλους για να μας βοηθήσουν σε σχέση με την εξέταση της αίτησής σας για συμμετοχή στο ομαδικό 

συμβόλαιο, την συμμετοχή σας σε αυτό και την διαχείριση της κάλυψης σας δυνάμει αυτού. 

Εάν δεν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή συμμετοχής σας ή να σας 

εντάξουμε στο ομαδικό συμβόλαιο ή να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού. 

Εάν συμφωνείτε με αυτό, παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

Έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή στέλνοντας επιστολή στη διεύθυνση 

Λεωφόρος Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία ή στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα (email) στη διεύθυνση ccd@metlife.com. 

Ωστόσο, αν αποσύρετε την συγκατάθεση σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας ή, σε περίπτωση που 

την έχουμε ήδη εγκρίνει, δεν θα είμαστε πλέον σε θέση να διαχειριστούμε την κάλυψη σας κάτω από το ομαδικό 

συμβόλαιο και αυτή θα θεωρείται ότι έχει ακυρωθεί. Αυτό δεν θα επηρεάσει οποιαδήποτε προηγούμενη επεξεργασία 

των δεδομένων σας μέχρι εκείνο το σημείο.  

Περισσότερες πληροφορίες 

Η πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων μας, η οποία καθορίζει με περισσότερη λεπτομέρεια τον τρόπο με τον οποίο 

χρησιμοποιούμε τα προσωπικά σας δεδομένα, και τα δικαιώματά σας σε σχέση με τη χρήση αυτή, εσωκλείεται και είναι επίσης 

διαθέσιμη στο www.metlife.com.cy. 

 Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι έχετε διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων σημειώνοντας το 

παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

……………………………………………… 

Όνομα Υπαλλήλου  

 

……………………………………………… 

Υπογραφή  

 

………………………………………….. 

Ημερομηνία 

 Ναι, αποδέχομαι η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου) να επεξεργάζεται τα δεδομένα υγείας 

μου για τους πιο πάνω σκοπούς. 

 Ναι, επιβεβαιώνω ότι έχω διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων  

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων 

 

Σύζυγος 

 

Εμείς, η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου), από Λεωφόρο Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία, χρησιμοποιούμε τα 

προσωπικά σας δεδομένα όπως εξηγείται παρακάτω και θα είμαστε ο υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων που μας 

παρέχετε ή που συλλέγουμε για εσάς. 

Ζητάμε τη συγκατάθεσή σας να επεξεργαστούμε τα προσωπικά σας δεδομένα για τους παρακάτω σκοπούς:  

1. Για να μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας για συμμετοχή στο ομαδικό συμβόλαιο που αναφέρεται πιο πάνω, 

να σας εντάξουμε σε αυτό και να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού, θα χρειαστεί να επεξεργαστούμε τα 

δεδομένα υγείας που έχετε παράσχει ή που μπορεί να ζητηθείτε να παράσχετε στο μέλλον, συμπεριλαμβανομένων 

των δεδομένων υγείας που έχετε παράσχει ή πιθανόν να παράσχετε σε σχέση με άλλα ασφαλιστήρια όταν αυτά είναι 

σχετικά. Στα πλαίσια αυτά ενδέχεται να χρειαστεί να μοιραστούμε τα δεδομένα υγείας σας με γιατρούς ή άλλους 

ειδικούς συμβούλους για να μας βοηθήσουν σε σχέση με την εξέταση της αίτησής σας για συμμετοχή στο ομαδικό 

συμβόλαιο, την συμμετοχή σας σε αυτό και την διαχείριση της κάλυψης σας δυνάμει αυτού. 

Εάν δεν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή συμμετοχής σας ή να σας 

εντάξουμε στο ομαδικό συμβόλαιο ή να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού. 

Εάν συμφωνείτε με αυτό, παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

Έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή στέλνοντας επιστολή στη διεύθυνση 

Λεωφόρος Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία ή στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα (email) στη διεύθυνση ccd@metlife.com. 

Ωστόσο, αν αποσύρετε την συγκατάθεση σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας ή, σε περίπτωση που 

την έχουμε ήδη εγκρίνει, δεν θα είμαστε πλέον σε θέση να διαχειριστούμε την κάλυψη σας κάτω από το ομαδικό 

συμβόλαιο και αυτή θα θεωρείται ότι έχει ακυρωθεί. Αυτό δεν θα επηρεάσει οποιαδήποτε προηγούμενη επεξεργασία 

των δεδομένων σας μέχρι εκείνο το σημείο.  

Περισσότερες πληροφορίες 

Η πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων μας, η οποία καθορίζει με περισσότερη λεπτομέρεια τον τρόπο με τον οποίο 

χρησιμοποιούμε τα προσωπικά σας δεδομένα, και τα δικαιώματά σας σε σχέση με τη χρήση αυτή, εσωκλείεται και είναι επίσης 

διαθέσιμη στο www.metlife.com.cy. 

 Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι έχετε διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων σημειώνοντας το 

παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

……………………………………………… 

Όνομα συζύγου  

 

……………………………………………… 

Υπογραφή  

 

………………………………………….. 

Ημερομηνία 

 Ναι, αποδέχομαι η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου) να επεξεργάζεται τα δεδομένα υγείας 

μου για τους πιο πάνω σκοπούς. 

 Ναι, επιβεβαιώνω ότι έχω διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων  

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων 

Παιδί 1 

Σημείωση: Εάν αυτή η συγκατάθεση αφορά σε ανήλικο, αυτό το έντυπο πρέπει να συμπληρωθεί από τον γονέα ή άλλο άτομο 

που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού. Οι αναφορές στα "δεδομένα για την υγεία σας", "δεδομένα υγείας μου" και 

παρόμοιες αναφορές πρέπει να διαβάζονται ως αναφορές στα δεδομένα υγείας του ανηλίκου. 

Εμείς, η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου), από Λεωφόρο Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία, χρησιμοποιούμε τα 

προσωπικά σας δεδομένα όπως εξηγείται παρακάτω και θα είμαστε ο υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων που μας 

παρέχετε ή που συλλέγουμε για εσάς. 

Ζητάμε τη συγκατάθεσή σας να επεξεργαστούμε τα προσωπικά σας δεδομένα για τους παρακάτω σκοπούς:  

1. Για να μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας για συμμετοχή στο ομαδικό συμβόλαιο που αναφέρεται πιο πάνω, 

να σας εντάξουμε σε αυτό και να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού, θα χρειαστεί να επεξεργαστούμε τα 

δεδομένα υγείας που έχετε παράσχει ή που μπορεί να ζητηθείτε να παράσχετε στο μέλλον, συμπεριλαμβανομένων 

των δεδομένων υγείας που έχετε παράσχει ή πιθανόν να παράσχετε σε σχέση με άλλα ασφαλιστήρια όταν αυτά είναι 

σχετικά. Στα πλαίσια αυτά ενδέχεται να χρειαστεί να μοιραστούμε τα δεδομένα υγείας σας με γιατρούς ή άλλους 

ειδικούς συμβούλους για να μας βοηθήσουν σε σχέση με την εξέταση της αίτησής σας για συμμετοχή στο ομαδικό 

συμβόλαιο, την συμμετοχή σας σε αυτό και την διαχείριση της κάλυψης σας δυνάμει αυτού. 

Εάν δεν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή συμμετοχής σας ή να σας 

εντάξουμε στο ομαδικό συμβόλαιο ή να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού. 

Εάν συμφωνείτε με αυτό, παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

Έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή στέλνοντας επιστολή στη διεύθυνση 

Λεωφόρος Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία ή στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα (email) στη διεύθυνση ccd@metlife.com. 

Ωστόσο, αν αποσύρετε την συγκατάθεση σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας ή, σε περίπτωση που 

την έχουμε ήδη εγκρίνει, δεν θα είμαστε πλέον σε θέση να διαχειριστούμε την κάλυψη σας κάτω από το ομαδικό 

συμβόλαιο και αυτή θα θεωρείται ότι έχει ακυρωθεί. Αυτό δεν θα επηρεάσει οποιαδήποτε προηγούμενη επεξεργασία 

των δεδομένων σας μέχρι εκείνο το σημείο.  

Περισσότερες πληροφορίες 

Η πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων μας, η οποία καθορίζει με περισσότερη λεπτομέρεια τον τρόπο με τον οποίο 

χρησιμοποιούμε τα προσωπικά σας δεδομένα, και τα δικαιώματά σας σε σχέση με τη χρήση αυτή, εσωκλείεται και είναι επίσης 

διαθέσιμη στο www.metlife.com.cy. 

 Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι έχετε διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων σημειώνοντας το 

παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 ……………………………………………… 

Όνομα παιδιού  

 

……………………………………………… 

Υπογραφή παιδιού ή 

γονέα ή άλλου ατόμου που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού σε περίπτωση που το παιδί είναι ανήλικο 

 

………………………………………….. 

Ημερομηνία 

 Ναι, αποδέχομαι η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου) να επεξεργάζεται τα δεδομένα υγείας 

μου για τους πιο πάνω σκοπούς. 

 Ναι, επιβεβαιώνω ότι έχω διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων  

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/


 

ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΕ ΟΜΑΔΙΚΟ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟ 

G42 - 2018.                Τμήμα Διαχείρισης Ομαδικών Συμβολαίων:  Τζων Κέννετυ 38, 1087 Λευκωσία, Τηλ: 22845845                               Σελίδα | 6                                             

 

 

Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων 

Παιδί 2 

Σημείωση: Εάν αυτή η συγκατάθεση αφορά σε ανήλικο, αυτό το έντυπο πρέπει να συμπληρωθεί από τον γονέα ή άλλο άτομο 

που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού. Οι αναφορές στα "δεδομένα για την υγεία σας", "δεδομένα υγείας μου" και 

παρόμοιες αναφορές πρέπει να διαβάζονται ως αναφορές στα δεδομένα υγείας του ανηλίκου. 

Εμείς, η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου), από Λεωφόρο Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία, χρησιμοποιούμε τα 

προσωπικά σας δεδομένα όπως εξηγείται παρακάτω και θα είμαστε ο υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων που μας 

παρέχετε ή που συλλέγουμε για εσάς. 

Ζητάμε τη συγκατάθεσή σας να επεξεργαστούμε τα προσωπικά σας δεδομένα για τους παρακάτω σκοπούς:  

1. Για να μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας για συμμετοχή στο ομαδικό συμβόλαιο που αναφέρεται πιο πάνω, 

να σας εντάξουμε σε αυτό και να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού, θα χρειαστεί να επεξεργαστούμε τα 

δεδομένα υγείας που έχετε παράσχει ή που μπορεί να ζητηθείτε να παράσχετε στο μέλλον, συμπεριλαμβανομένων 

των δεδομένων υγείας που έχετε παράσχει ή πιθανόν να παράσχετε σε σχέση με άλλα ασφαλιστήρια όταν αυτά είναι 

σχετικά. Στα πλαίσια αυτά ενδέχεται να χρειαστεί να μοιραστούμε τα δεδομένα υγείας σας με γιατρούς ή άλλους 

ειδικούς συμβούλους για να μας βοηθήσουν σε σχέση με την εξέταση της αίτησής σας για συμμετοχή στο ομαδικό 

συμβόλαιο, την συμμετοχή σας σε αυτό και την διαχείριση της κάλυψης σας δυνάμει αυτού. 

Εάν δεν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή συμμετοχής σας ή να σας 

εντάξουμε στο ομαδικό συμβόλαιο ή να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού. 

Εάν συμφωνείτε με αυτό, παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

Έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή στέλνοντας επιστολή στη διεύθυνση 

Λεωφόρος Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία ή στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα (email) στη διεύθυνση ccd@metlife.com. 

Ωστόσο, αν αποσύρετε την συγκατάθεση σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας ή, σε περίπτωση που 

την έχουμε ήδη εγκρίνει, δεν θα είμαστε πλέον σε θέση να διαχειριστούμε την κάλυψη σας κάτω από το ομαδικό 

συμβόλαιο και αυτή θα θεωρείται ότι έχει ακυρωθεί. Αυτό δεν θα επηρεάσει οποιαδήποτε προηγούμενη επεξεργασία 

των δεδομένων σας μέχρι εκείνο το σημείο.  

Περισσότερες πληροφορίες 

Η πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων μας, η οποία καθορίζει με περισσότερη λεπτομέρεια τον τρόπο με τον οποίο 

χρησιμοποιούμε τα προσωπικά σας δεδομένα, και τα δικαιώματά σας σε σχέση με τη χρήση αυτή, εσωκλείεται και είναι επίσης 

διαθέσιμη στο www.metlife.com.cy. 

 Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι έχετε διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων σημειώνοντας το 

παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 ……………………………………………… 

Όνομα παιδιού  

 

……………………………………………… 

Υπογραφή παιδιού ή 

γονέα ή άλλου ατόμου που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού σε περίπτωση που το παιδί είναι ανήλικο 

 

………………………………………….. 

Ημερομηνία 

 Ναι, αποδέχομαι η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου) να επεξεργάζεται τα δεδομένα υγείας 

μου για τους πιο πάνω σκοπούς. 

 Ναι, επιβεβαιώνω ότι έχω διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων  

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Συγκατάθεση για επεξεργασία προσωπικών δεδομένων 

Παιδί 3 

Σημείωση: Εάν αυτή η συγκατάθεση αφορά σε ανήλικο, αυτό το έντυπο πρέπει να συμπληρωθεί από τον γονέα ή άλλο άτομο 

που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού. Οι αναφορές στα "δεδομένα για την υγεία σας", "δεδομένα υγείας μου" και 

παρόμοιες αναφορές πρέπει να διαβάζονται ως αναφορές στα δεδομένα υγείας του ανηλίκου. 

Εμείς, η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου), από Λεωφόρο Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία, χρησιμοποιούμε τα 

προσωπικά σας δεδομένα όπως εξηγείται παρακάτω και θα είμαστε ο υπεύθυνος επεξεργασίας των δεδομένων που μας 

παρέχετε ή που συλλέγουμε για εσάς. 

Ζητάμε τη συγκατάθεσή σας να επεξεργαστούμε τα προσωπικά σας δεδομένα για τους παρακάτω σκοπούς:  

1. Για να μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας για συμμετοχή στο ομαδικό συμβόλαιο που αναφέρεται πιο πάνω, 

να σας εντάξουμε σε αυτό και να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού, θα χρειαστεί να επεξεργαστούμε τα 

δεδομένα υγείας που έχετε παράσχει ή που μπορεί να ζητηθείτε να παράσχετε στο μέλλον, συμπεριλαμβανομένων 

των δεδομένων υγείας που έχετε παράσχει ή πιθανόν να παράσχετε σε σχέση με άλλα ασφαλιστήρια όταν αυτά είναι 

σχετικά. Στα πλαίσια αυτά ενδέχεται να χρειαστεί να μοιραστούμε τα δεδομένα υγείας σας με γιατρούς ή άλλους 

ειδικούς συμβούλους για να μας βοηθήσουν σε σχέση με την εξέταση της αίτησής σας για συμμετοχή στο ομαδικό 

συμβόλαιο, την συμμετοχή σας σε αυτό και την διαχείριση της κάλυψης σας δυνάμει αυτού. 

Εάν δεν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή συμμετοχής σας ή να σας 

εντάξουμε στο ομαδικό συμβόλαιο ή να διαχειριστούμε την κάλυψη σας δυνάμει αυτού. 

Εάν συμφωνείτε με αυτό, παρακαλώ σημειώστε το παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 

Έχετε το δικαίωμα να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας οποιαδήποτε στιγμή στέλνοντας επιστολή στη διεύθυνση 

Λεωφόρος Κέννεντυ 38, 1087 Λευκωσία ή στέλνοντας ηλεκτρονικό μήνυμα (email) στη διεύθυνση ccd@metlife.com. 

Ωστόσο, αν αποσύρετε την συγκατάθεση σας, δεν θα μπορέσουμε να εξετάσουμε την αίτησή σας ή, σε περίπτωση που 

την έχουμε ήδη εγκρίνει, δεν θα είμαστε πλέον σε θέση να διαχειριστούμε την κάλυψη σας κάτω από το ομαδικό 

συμβόλαιο και αυτή θα θεωρείται ότι έχει ακυρωθεί. Αυτό δεν θα επηρεάσει οποιαδήποτε προηγούμενη επεξεργασία 

των δεδομένων σας μέχρι εκείνο το σημείο.  

Περισσότερες πληροφορίες 

Η πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων μας, η οποία καθορίζει με περισσότερη λεπτομέρεια τον τρόπο με τον οποίο 

χρησιμοποιούμε τα προσωπικά σας δεδομένα, και τα δικαιώματά σας σε σχέση με τη χρήση αυτή, εσωκλείεται και είναι επίσης 

διαθέσιμη στο www.metlife.com.cy. 

 Παρακαλούμε επιβεβαιώστε ότι έχετε διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων σημειώνοντας το 

παρακάτω τετραγωνάκι. 

 

 

 ……………………………………………… 

Όνομα παιδιού  

 

……………………………………………… 

Υπογραφή παιδιού ή 

γονέα ή άλλου ατόμου που ασκεί την γονική μέριμνα του παιδιού σε περίπτωση που το παιδί είναι ανήλικο 

 

 ………………………………………….. 

Ημερομηνία 

 

 Ναι, αποδέχομαι η MetLife Europe d.a.c. (Υποκατάστημα Κύπρου) να επεξεργάζεται τα δεδομένα υγείας 

μου για τους πιο πάνω σκοπούς. 

 Ναι, επιβεβαιώνω ότι έχω διαβάσει την πολιτική επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων  

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/


 

GROUP INSURANCE ENROLMENT FORM 

    G42 - 2018.                         Group Policy Administration Department: John Kennedy 38, 1087 Nicosia, Tel: 22845845                               Page | 1 

 

All fields are mandatory. Submit clear, legible form to avoid errors. 

PART Α TO BE COMPLETED BY EMPLOYEE REQUESTING INSURANCE COVER UNDER GROUP POLICY: ….…………………...                                                                                                                                    

1. First & Last Name:          2. Identity: 

3. Mobile Phone no: 4. Date Of Birth:               Male        Female       

5. Email:  6.  Height:              (cm)     &    Weight:             (kg)    

7. Place of Work:                            Occupation: 8. Country of Habitual residency:        

PART Β DETAILS OF APPLICANT’S ELIGIBLE DEPENDENT TO BE ADDED 

 Full Name  Identity  Relationship 
to employee 

Date of 
Birth 

Height Weight Country of Habitual 
residency 

1        

2        

3        

4        

STATEMENT OF HEALTH FOR INDIVIDUAL LISTED IN PART A and B 

 
Are you currently being and/or have you at any time been diagnosed with, treated for 
and/or suffering from: 

Employee 

Yes     No 

Spouse 

Yes     No 

Children 

Yes     No 

1. Tumour, cancer, polyp or other growth or any form of malignant disease?    

2. High cholesterol or triglycerides, any metabolic disease, thyroid disease, diabetes; (if 
yes, what type of diabetes____________)    

3. Any disorder of the kidneys, bladder or urinary system?    

4. Heart problems, heart murmur, rheumatic fever, high blood pressure, or any other 
heart or circulatory disease? 

   

5. Arthritis or any bone or joint disease, spinal column disease, fracture or disability?    

6. Multiple Sclerosis or Parkinson’s disease, vertigo, fainting attacks, mental disorder, 
spasms, palsy or any other disorder of the mental or nervous system or cerebral 
disease or any other physical disability? 

   

7. Cyst of coccyx, haemorrhoids, any kind of celes fistula or varicose veins?    

8. Chronic lung or any other respiratory disorders or illness?    

9. Indigestion, gastric or duodenal ulcer, chronic or recurrent diarrhoea or any disorder 
of the stomach or bowels or liver disease? 

   

10. Have you had X-rays, electrocardiography, blood tests or any other diagnostic check 
or check up during the last three (3) years of which the results where positive or of 
concern? 

   

11. Do you have or have you ever had any physical impairment, deformity, or disease 
not covered by questions 1-10; 

   

12. Have you ever consulted a doctor or been treated with respect to AIDS (Acquired 
Immune Deficiency Syndrome) or any AIDS-related health condition or sexually 
transmitted disease? 

   

13. Do you intend to seek medical advice, treatment, or have any medical tests 
performed beyond any routine preventive medical examinations? 

   

14. Have you ever been operated or hospitalized for any reason?    

15. Have you been advised to enter a hospital or other institution for diagnosis, 
treatment, operation or procedure but did not do so? 

   

 

 

9.     Bank Name and IBAN no: 

  C     Y                                 
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For questions answered “YES”, you MUST Provide Additional Information below, and attach related medical reports. 

Person  Question Diagnosis  Date of 
Onset 

Details/Symptoms 
Treatment received/Results 

Doctor/Hospital  

      
 

 

   
 

 

   

      
 

 

DECLARATION 

I declare that all statements and particulars contained in this enrolment form are true and complete and that no material fact 
has been suppressed. I agree that this enrolment form together with any information provided to the Company in relation to 
it shall be the basis of any insurance cover provided to me and the individuals set out in Part B of this form. I agree that no 
insurance cover will be provided to me or the individuals set out in Part B of this from unless (i) a notice of authorisation of 
enrolment is submitted by my employer in respect of this form and (ii) this enrolment form and such notice are approved by 
the Company. I also agree that any such insurance cover will be provided under the group policy of my employer and be 
subject to its terms and conditions, as applicable from time to time. This enrolment form is valid for 30 days from the date of 
signature. 

Date:…………………………………….      Signature of adult dependent:………………        Signature of Employee:…………………………… 

Documentation (copies) attached: 

      Marriage/Civil Union Certificate        IBAN no.       ID(s)          

GDPR consent for:       employee;         spouse;       child1;       child2;      child3. 

SECTION A:  Authorised person(s) requesting insurance: 

Name: Identity No. 
Date of 

enrolment 
Plan* 

Sum assured for Life 
cover* 

1.     
 

2.    
*Only if applicable and 
based on policy terms 
and conditions. 

3.    

4.     

SECTION B: Questions: 

1. Has the above employee been absent from work because of sickness or injury during the past six months?    YES    NO      
 If yes, give details and dates: 
2. What is the Country of Habitual residency of above Employee?                          3. Place of Work of Employee?                          
4.Full Time Employee:   Yes    No 

SECTION C: Policyholder Consent: 

 
Sealed and signed on behalf of the Policy holder ………………………………………………………    Submission date: …………....................  

                                                          

 

 

 

PART C POLICYHOLDER AUTHORISATION Policy Number: ………………….. 

   

G

D

P

R 

  

G

D

P

R 

  

G

D

P

R 

            

   

G

D

P

R 

   

G

D

P

R 

Submit Form to: groupadministration@metlife.com 
Original must be sent to below address for archiving Submit Form for Processing: groupadministration@metlife.com

Original Form to below address for archiving only

Submit Form for Processing : groupadministration@metlife.com
          Original Form to below Address for archiving only

Submit form for processing at: groupadministration@metlife.com
Post Original form to below address for archiving purposes only

mailto:groupadministration@metlife.com
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Consent for personal data Processing 

 

Employee 

 

We, MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) of 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia, use your personal data as further explained 
below and will be the controller of the personal data you provide to us or that we collect about you. 

We request your consent to process your personal data for the purposes detailed below:  

1. In order to enable us to consider the application for your enrolment to the group policy mentioned above, enrol you to 
the group policy and administer your cover under it, we will need to process the health data that you have provided or 
may be asked to provide in the future, including health data that you have provided or may provide in respect of other 
policies where these are relevant. This may include the need for us to share your health data with doctors or other 
specialist consultants to assist us in or for the purpose of determining whether to accept the enrolment application, 
enrolling you to the group policy, administering your cover under the group policy. 

If you don’t provide your consent, we will be unable to consider the enrolment application, enrol you to the group policy 
or administer your cover under it.  

If you agree to this, please tick the box below. 

 

 

You have the right to withdraw this consent at any time by sending us a letter at 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia or 

emailing us at ccd@metlife.com. However, if you do so we will not be able to consider your application or, if we have 
already approved it, we will no longer be able to administer your cover under the group policy and your cover will be 
deemed to have been cancelled. This won’t affect any previous processing of your data up to that point.  

More information 

Our privacy policy, which sets out in detail how we use your personal data, and your rights in relation to such usage is enclosed 

and is available at www.metlife.com.cy. 

Please confirm that you have read the privacy policy by ticking the box below. 

 

 

 

Name of employee …………………………………… 

  

Signature…………………………………………………… 

 

Date:…………………………………………………………  

 Yes, I agree to MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) processing my health data for the reasons referred to 

above. 

 Yes, I confirm that I have read the privacy policy 

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Consent for personal data Processing 

 

Spouse 

 

We, MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) of 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia, use your personal data as further explained 
below and will be the controller of the personal data you provide to us or that we collect about you. 

We request your consent to process your personal data for the purposes detailed below:  

1. In order to enable us to consider the application for your enrolment to the group policy mentioned above, enrol you to 
the group policy and administer your cover under it, we will need to process the health data that you have provided or 
may be asked to provide in the future, including health data that you have provided or may provide in respect of other 
policies where these are relevant. This may include the need for us to share your health data with doctors or other 
specialist consultants to assist us in or for the purpose of determining whether to accept the enrolment application, 
enrolling you to the group policy, administering your cover under the group policy. 

If you don’t provide your consent, we will be unable to consider the enrolment application, enrol you to the group policy 
or administer your cover under it.  

If you agree to this, please tick the box below. 

 

 

You have the right to withdraw this consent at any time by sending us a letter at 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia or 

emailing us at ccd@metlife.com. However, if you do so we will not be able to consider your application or, if we have 
already approved it, we will no longer be able to administer your cover under the group policy and your cover will be 
deemed to have been cancelled. This won’t affect any previous processing of your data up to that point.  

 

More information 

Our privacy policy, which sets out in detail how we use your personal data, and your rights in relation to such usage is enclosed 

and is available at www.metlife.com.cy. 

Please confirm that you have read the privacy policy by ticking the box below. 

 

 

 

Name of spouse…………………………………………………… 

 

Signature…………………………………………………………….…          

 

Date:…………………………………………………………………..…     

 Yes, I agree to MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) processing my health data for the reasons referred to 

above. 

 Yes, I confirm that I have read the privacy policy 

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/


 

GROUP INSURANCE ENROLMENT FORM 

    G42 - 2018.                         Group Policy Administration Department: John Kennedy 38, 1087 Nicosia, Tel: 22845845                               Page | 3 

 

 

Consent for personal data Processing 

 

Child 1 

 

Note: If this consent relates to a minor, this form must be completed by the parent or other person with parental responsibility 
over the child. References to “your health data”, “my health data” or similar references must be read as references to the minor’s 
health data. 

 

We, MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) of 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia, use your personal data as further explained 
below and will be the controller of the personal data you provide to us or that we collect about you. 

We request your consent to process your personal data for the purposes detailed below:  

1. In order to enable us to consider the application for your enrolment to the group policy mentioned above, enrol you to 
the group policy and administer your cover under it, we will need to process the health data that you have provided or 
may be asked to provide in the future, including health data that you have provided or may provide in respect of other 
policies where these are relevant. This may include the need for us to share your health data with doctors or other 
specialist consultants to assist us in or for the purpose of determining whether to accept the enrolment application, 
enrolling you to the group policy, administering your cover under the group policy. 

If you don’t provide your consent, we will be unable to consider the enrolment application, enrol you to the group policy 
or administer your cover under it.  

If you agree to this, please tick the box below. 

 

 

You have the right to withdraw this consent at any time by sending us a letter at 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia or 

emailing us at ccd@metlife.com. However, if you do so we will not be able to consider your application or, if we have 
already approved it, we will no longer be able to administer your cover under the group policy and your cover will be 
deemed to have been cancelled. This won’t affect any previous processing of your data up to that point.  

 

More information 

Our privacy policy, which sets out in detail how we use your personal data, and your rights in relation to such usage is enclosed 

and is available at www.metlife.com.cy. 

Please confirm that you have read the privacy policy by ticking the box below. 

 

 

 

…………………………………………… 

Name of child 

 

…………………………………………… 

Signature of child or 
parent or other person with parental responsibility where child is a minor 
 

Date:…………………………………  

 Yes, I agree to MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) processing my health data for the reasons referred to 

above. 

 Yes, I confirm that I have read the privacy policy 

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Consent for personal data Processing 

 

Child 2 

 

Note: If this consent relates to a minor, this form must be completed by the parent or other person with parental responsibility 
over the child. References to “your health data”, “my health data” or similar references must be read as references to the minor’s 
health data. 

 

We, MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) of 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia, use your personal data as further explained 
below and will be the controller of the personal data you provide to us or that we collect about you. 

We request your consent to process your personal data for the purposes detailed below:  

1. In order to enable us to consider the application for your enrolment to the group policy mentioned above, enrol you to 
the group policy and administer your cover under it, we will need to process the health data that you have provided or 
may be asked to provide in the future, including health data that you have provided or may provide in respect of other 
policies where these are relevant. This may include the need for us to share your health data with doctors or other 
specialist consultants to assist us in or for the purpose of determining whether to accept the enrolment application, 
enrolling you to the group policy, administering your cover under the group policy. 

If you don’t provide your consent, we will be unable to consider the enrolment application, enrol you to the group policy 
or administer your cover under it.  

If you agree to this, please tick the box below. 

 

 

You have the right to withdraw this consent at any time by sending us a letter at 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia or 

emailing us at ccd@metlife.com. However, if you do so we will not be able to consider your application or, if we have 
already approved it, we will no longer be able to administer your cover under the group policy and your cover will be 
deemed to have been cancelled. This won’t affect any previous processing of your data up to that point.  

 

More information 

Our privacy policy, which sets out in detail how we use your personal data, and your rights in relation to such usage is enclosed 

and is available at www.metlife.com.cy. 

Please confirm that you have read the privacy policy by ticking the box below. 

 

 

 

…………………………………………… 

Name of child 

 

…………………………………………… 

Signature of child or 
parent or other person with parental responsibility where child is a minor 
 
Date:…………………………………  

 Yes, I agree to MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) processing my health data for the reasons referred to 

above. 

 Yes, I confirm that I have read the privacy policy 

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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Consent for personal data Processing 

 

Child 3 

 

Note: If this consent relates to a minor, this form must be completed by the parent or other person with parental responsibility 
over the child. References to “your health data”, “my health data” or similar references must be read as references to the minor’s 
health data. 

 

We, MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) of 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia, use your personal data as further explained 
below and will be the controller of the personal data you provide to us or that we collect about you. 

We request your consent to process your personal data for the purposes detailed below:  

1. In order to enable us to consider the application for your enrolment to the group policy mentioned above, enrol you to 
the group policy and administer your cover under it, we will need to process the health data that you have provided or 
may be asked to provide in the future, including health data that you have provided or may provide in respect of other 
policies where these are relevant. This may include the need for us to share your health data with doctors or other 
specialist consultants to assist us in or for the purpose of determining whether to accept the enrolment application, 
enrolling you to the group policy, administering your cover under the group policy. 

If you don’t provide your consent, we will be unable to consider the enrolment application, enrol you to the group policy 
or administer your cover under it.  

If you agree to this, please tick the box below. 

 

 

You have the right to withdraw this consent at any time by sending us a letter at 38 Kennedy Avenue, 1087 Nicosia or 

emailing us at ccd@metlife.com. However, if you do so we will not be able to consider your application or, if we have 
already approved it, we will no longer be able to administer your cover under the group policy and your cover will be 
deemed to have been cancelled. This won’t affect any previous processing of your data up to that point.  

 

More information 

Our privacy policy, which sets out in detail how we use your personal data, and your rights in relation to such usage is enclosed 

and is available at www.metlife.com.cy. 

Please confirm that you have read the privacy policy by ticking the box below. 

 

 

 

…………………………………………… 

Name of child 

 

…………………………………………… 

Signature of child or  
parent or other person with parental responsibility where child is a minor 
 
Date:…………………………………    

 Yes, I agree to MetLife Europe d.a.c. (Cyprus Branch) processing my health data for the reasons referred to 

above. 

 Yes, I confirm that I have read the privacy policy 

mailto:ccd@metlife.com
http://www.metlife.com.cy/
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