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Deklaracja przystapienia
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Pracownik [ ] Wspotmatzonek Pracownika [ Partner Pracownika D Petnoletnie dziecko Pracownika

Oswiadczam, iz bylem/am wczesniej ubezpieczony/a w ramach umowy Allianz Rodzina (grupowej lub indywidualnej kontynuacji).
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Dane o zatrudnieniu Jesli osobg przystepujaca jest:
ienia (d ~ Pracownik — nalezy wpisa¢ date zatrudnienia Jub jezeli przebywal/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, lub innym zaktadzie leczniczym, ulopie
Data zit_[udnlenla (d-m-r) macierzynskim, urlopie rodzicielskim, urlopic wychowawezym, urlopie bezplatnym prosze wpis¢ datg powratu do pracy po przerwic w zatrudnieniu,
7 { "' ” — Malzonek/Partner/Pelnaletnie dziecko — nalezy wpisac date zalrudnienia ubezpieczonego pracownika (czyli wspoimatzonka/partnerafrodzicafosoby wypel-
0 () (9 U O -’0 niajace) niniejsza deklaracje) lub date zawarcia zwigzku matzeniskiego w pizypadku gdy jest ona pozniejsza niz data zatiudnienia (jedynie w pizypadku
przystgpienia wspolmatzonka).,
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Wskazanie Partnera/Wspéimatzonka osaby prz;lrstqpai]qre] do ubezpieczenia
Imie i nazwisko Partnera/Wspélmalzonka (niepotrzebne skreslic) Data urodzenia (d-m-r)

il |

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowq z tytutu klauzul/uiméw dodatkowych dutyczqcy(h wpilmalzonkafpartiera bedg objete zdarzenia dotyczgce wylgcznie partnera — rowniez wowczas, gdy
Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie pozostawal na dzien zdarzenia w zwigzku malzenskim z inng asahi, Wskazanie partniera ;r'qt mozliwe wylaczenie w przypadku uméw zawartych na podstawie o.w,u.
o indeksie GZ11 lub GZ12 oraz tych uméw zawartych na podslawie innych 0gblnych warunkow uhezpieceed, gdzie stiony umowy przewidcialy laka mozliwos¢

DANE UBEZPIECZONEGO PRACOWNIKA (wypelnic tylko w przypadku gdy osoba przystepujacg jest Wspélmalzonek/Partner/Petnoletnie dziecko Ubezpieczonego)
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Upowazniam Pracodawce do potracania skladki ubezpieczeniowej za ubezpieczenie osoby przystepujacej do ubezpieczenia na podstawie niniejszej deklaracji z mojego wynagrodzenia za prace,
z zasitku na wypadek choroby lub macierzyristwa, lub innych wyplat, W przypadku gdy osobq przystepujacg jest Partner, niniejszym potwierdzam, ze pozostaje z nim w zwiazku nieformalnym.

Data podpisania ( d m- r) Czytelny podpis Ubezpieczonego Pracownika
Towai zyslwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spolka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego

pizez $3d Rejanowy dla m, st. Warszawy w Wai szawie, XIll Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestiu Sadowego, pod numerem KRS: 0000021971, NP 527-17-54-073, REGON 012634451,

wnrenabndd Lanitab valbladawana: 118 E11 NNN 2latucrh Hamlaranse ar caladsi




OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA [nalezy wypelni¢, gdy Ubezpieczajacy (Pracedawca) zatrudnia do 20 pracownikow i zawsze bez wzgledu na wielko$¢ arupy w przypadku Wspslmalzonkow/Partnerow/

Petnaletnich Dzicci przystepujacych do ubezpicczenia)

Oswiadczam, ze:

1. Nie choruje i nie chorowalem/am na: chorobe serca, watroby, nerek lub trzustki; cukrzyce; nowotwor ani stwardnienie rozsiane (SM). Nie wystapil u mnie: udar,
paraliz, zaburzenia psychiczne ani niewydolno$¢ oddechowa

2. W ciggu ostatnich 12 miesigcy z przyczyn zdiowotnych nie bylem/-am niezdolny/-a do pracy przez okres diuzszy niz 30 kolejnych dni ani nie przebywatem/am
w szpitalu celem diagnostyki lub leczenia (7 wyjgtkiem leczenia zlaman/skrecen konczyn, ostrych zakazen drog oddechowych, bolow/chorob kregostupa oraz
u kobiet: hospitalizacji zwigzanych z cigza/porodem/pologiem).

3. Nie jestem ani nie bylem/am uzalezniony/a od alkoholu, $rodkéw odurzajacych lub substancii psychotropowych, ani tez leczony/a z powadu naduzywania/
uzaleznienia od alkoholu, $rodkéw odurzajgcych lub substancii psychotropowych, ani tez nie bytem/am hospitalizowany/a z powodu zatrucia alkoholem, $rodkami
odurzajacymi lub substancjami psychotropowymi.

4. Nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, nie mam orzeczonej niezdolnosci do pracy ani tez nie ubiegam sie o takie orzeczenie, nie olrzymuje $wiadczenia
tzhabilitacyjnego ani tez nie ubiegam sie o nie.

Tak, jest to zgodne z mojq najlepszg wiedza. L] Nie, nie moge podpisac takiego o$wiadczenia.
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Dane uposazonych zastepczych
L.p. Imig i nazwisko Data urodzenia (d-
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* suma wskazan procenlowych musi by¢ 1éwna 100%

Obwiadczenie nsoby prayslepujsoet do umaky grupovngo ubezpieczenia na zycie
Otwiadczam, ze w du podpizania piniejsze| deblaracy proyatgpienia do ubsapieczenia nie praebywam na zwoloeniu lebarekim, w szpitalu, lub innym zakladzie becericeym, uflipiz macierzynskim, urlopie rodzicielskim, urlopie wychowaw-
caym, urlopie bezplatngm, nie mam preeceane) mezdolnoto do pracy, ani tez me whiegam &g o 1akie orreczenie, nic olrzymuje fwizdc zeniz reh abilitacy )i, ani tez nie ubizgam =iy o nie

Cfwiariezenie o preysrapivniu do ooy grups
b ey podpisanyfa, oswadozam, 2 chee skonzy
Ulsepieczenicivie], wysokinld sumy uliszplecsenta | o

el Ul rpieczena ma 2yl

2l deterna n mofi rzecz ochrony ubezpeczemowe] w tamach umovy grimowege Bbezpeczenia na tycle zawate] 2 10 Alianz Zyoe Polska SA wyatam Faode na zakres ochirony
kL v 2ain, 2o przed wyratenleen 2gndy naabjerie schiony ubezpiee zeniow | podpisantem niniepze| deklacacl otezyrmalernfam warinkd iy, sy eadine wanank goupo-
wega ubesecsera nadyas Allang Rodana vz cirpkami, egglne warunks dodatkowego ubespier zents wiaz z zalacenibami oraz Tabely oceny procentowef trwalego Ussczetbki na 2drowiu wskutek wypadeu wraz 2 Suplementem do
tetj Tabel) (Suplement nle dotyezy b 2awartys prdstawde nawi, GZ12) oraz gdposnatemiam sie 2 niml, Upowsniam Pracodawee do potracenia skldb ubszpiecasniown] za gl powe ubegpies genié na Zycie z wynagradzonia za prace,
2 zpsilleu na wypadek chorabiy ub matierzyisiwa lub isnych wyplat

Peinomocnictwo Wepolmalzonka/Partnera/Peincletniege dziecka
Udzielam Ubezpieczonemu Pracownikowi pelnomocniciwa da reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycic Polska S A. | Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwiazanych z wykonaniem umowy ubczpieczenia, do ktérej ninseyszym
praystypug. w Ly do odbieran:a karespandenci 1 skladania wszelkich odwiadczen woli w moim imieniu,

windozenie
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w te; deklaracji s3 prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedza W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S A nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach
g gewelel glanych prese prreplsy Kodeksu cpwiltiegn
ilpawalnienia
Wyrazam zgode riz to, by piudmioty tdiieljace Swlai 221 2drowotnych udostepnialy TU Alllanz 2ycie Falska & A misjy dokumentacje medyczng na poditawie art, 26 ustawy z o prawarh pacjenta | Rzeczniku Praw ['acjenta, w tym réwniez po
e Saierch, zad TU Allienz Zyce Polska 5.8, mogla uzyshiwad od podmiotew wykinujacych driatalnodd lecznbczy wrozumieniu preepisiw o daialinete lecznicze], krore udzlelaly miswiatczed showntmych, informac je o okolicznotciach
awigzanychT oceng ryzykaubezy weqn i visrylika]y podanych przeze mnie danych o stanie 2drawa, ustaleniem prawa do swinde remia T irwartep umavy ubezpieczenia | wysokadol) tego swindezeninow zakrese okresionymw art, 38
ust. Zustawy o daialainndel ubezpieczenlawe] | reaselmicying], 2 wyljczenlémviyntki badar denetycerych. Wyrazsm zgods na ugyskiwarle prae TU Allanz 2ycie Polika 5.4, od Nanadoweno Tundi drowia tlanyt o razwacli | adresach
swiadczeniodawcow, ktirzy udzielli mi dwladzed opieki sdrowotne) w 7wiazhu 2 wipadkiom lub rdarzeniem losowym bidacym podsrawy ustaleni pdppwiedzainagel TU Allianz Zycie Polska S A oraz wysohosel dvandczenia.
Pelnomocnictwe
Udzielam Ubezpieczajgcemu petnnmacnictia do reprosentowania mrie, w tym skladania wazelkich ofwiadered wall bamecmich do zimany, w tym takze sumy ubezpieczenia, zawartej na majs rzecz umowy ubezpieczenia na 2ycic, do
ktorej niniejszym prayztepuje. Pelnomng niciwe Lo obejmuie réwnie? umpcowanie do wyradabia sgady wimaim imisniu pa preedludgnie, wlym réwniez na zmienionych warunkach, umowy ufiezpirczenia na kolejne okresy roczne w formie
| na zasadach okidlanych w ogoinych waninkach ubezple crenia.
* Wpraypadiu brokusgady grosimy o pottowienie X w polu posite), [ Miewyrazam sgady

Klatzula informacyjna

Infprmujermy, ze podane preez PanigfPana dane osobowe hada peetwarzsne presz Towarzystwo Ubezpiec zed Allianz Zycie Palska S, (Ad;rsmimznuraa. 2 shodziby prey ul. fodzing Hisaparskich |, DA% Wiirszawa, Podane przez PanizfPana

dane: osobowe bedy praechowywane da memeriu preedasmienis ewentualigch tossezed lub wygatnieca obowiazhy praechowywanis danych wyni macegn 2 przepusdw prawa, w szezegdinolel ohavdqau dotyczgirgo prechowywania

duburmentive kslpgosyc b, dokurmentdw wynizajacedo epistw o e iwdzialaniu praniu enlydzy o lnanscwanio tesoryen, przepistw o wyrelnian i migdzynarodeych abows 2w poditkowych ofaz wdrofenia ustawndawstwad

FATCA, oraz praepisdy o autamatycane) wymianie informac) podethawych 2 mowmi patitwarne, (TUnZIRINT/ZI001(2)

Adminlsteatol preestanle wezstiie) preetwarzal dane na poltiely niacketingu eepotednlego, wtym polil i3, [e2ell cabosi PanlfPar spraeciw wiliee prestsan i PanlfPans danyeh wotyoh celach Wrsehe prastwarzants danyth esoba-

wych dla celow marketingowych, wopatciu o wyraiong preez PaniafFana zgode, Administator bedzte przechowywal PanifPaca dane do mormentu vycokanta zgedy. (TURZJKYNT/Z/019/1)

Adininistrater przestanle wezelnis| przetwarzal dans na potrzeby Hodenia § yojl indywidualne) kantynuscii gig gir bhiszpeczenia eaycio oraz profllowane, esel 2gbo PanifPan spraechy weber przetwarzanio faniPana dimych

w iym cel W razie prestwarzania 1|[.}r\yt:r| esohowychw celu Zlodedia propoiy i indywidualine] kantyruec)l grupowsgo ubeegieczenia na dyiie oraz prolilowsnis w oparciu o wirazona pes ParafFana igode, Adminntrator bedzie pml(?m-

wipkat PanfPand dare do momentu waycalanta sgody, [TURIKINTIZ041 1)

Adniinistrator wyanaozyl inspekiot ochroby danych (10D), 2 kibrym mazia kontaktowdd sie pod adresem pocztowwym sedziby Administraton, elekteonicznie popreez 2dred e-mail ODGREana., Il poprees formiukare kontaklowy dosteppy

18 stroni Internitowe] wiwwallianz pl, we wsayatkch sprawach delyceop h praetwarzania danyeh edobovyc s oraz kareystania 2 pravezwigzanych = przetsarzaniem daryeh osobowych. (TUn2KIINTIZ/020/1)

Podane preez Panig/Pana dane mogg byd prestwarzane w celu;

+ oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tymw sposdh zautomatyzowany wramach profilowania klieniow przed zawarciem umowy i podjgcia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa plawng przetwarzania jest obowigzek prawny
cigZzacy na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

« e UMowy herpHECIENE - podstawa Prwng pIzctwarzania jest mezbednode preetwarzania donyeh do zawsca Pwykenywaniy umowy (TURZ FKNTLZ{0052)

« wkanania umowy ulezpecienis — podilawy frawng preelwardants jost meshrdanit prestwarsans danyeh do wykanywarls umewy (TUR2 KIINT/Z /00812

« markelingu bezpotredinego produbtow | ushug wissaychAdmmistatan, w tymw celach analitycanyLhi profilovs il — podstayg prawng gt ania danych fest nlegbigdnogé preetwarzania do realizacil pranie uzisad minnego interesu
Adlministratora, gdife uzasadiongm interesem Administratora jest prowadsenle marketingu bezpodredniegq welistiych produkitw | usheg (TURZ/ENTIZf0712)

» sloera propozy) indywid § kontynbaci g g0 Ubezpiecario a ycie — podstaws prawng petwarzani danyth jest nlesbydnodd peectwatanie do ealizacyl prawoie uzsadnibnega inferesu Aministratora, aidzie uzasadnio-
iy irteresenn Administratora jest zlodenie propozyep indywiduilne) kontynu rupawega ubezpleczana na dyce (TURZ KINTIZ [008/2)

+ aulomatycznege podejmdwania decyi, w Ly profilowanis dla okiedlonia prelerencgilub potzebw sakresie produktéw lub uslug orse przedstawienia pdpoviednie) nferiy — podsidve prawiia prostwarzanes danych jest wyraiona przez
Paniffana wyratna rgoda( TUnZfKIINTSZ/021/1)

« analibycznym oniz stalystycenym, w lym profilowsnia - podstawsg prawng prectwarzania danyeh jest mezbednedd prietwearzania do realizacji prawnie uzasadnionego inleresu Administralora, gdzie uzasadnionym inleresem Administralora
st mozlivense dokongwania analiz i statystyk, (TUNZ/EINTZ/0T112)

« wypelnlama praes Admirisiraton obowigekine wynikaeych 2 praeplsow pravwa, wtym preeplstw o rchunkowosc — podstawg prawna przetwarzania danych jest niezbednod¢ do wypelnienia obowigzhu prawnego ciazgcego na
Adiministeatorze (TURZ/KNT2f02201.0)

« praechleimtania preestepstwem ubespieczeniowym— podstav prawng prectvar eania danych jest niszbednosé przetwarzania do realizacyi prawnie uzasadnionego interesu Administiatora, gdzie uzasadnionym interesem Administralora
Jestminkliwodt preeciwdeistania i sciganie preegpslw popalninych ho szkodi Adming (U2 N T2 f0230)

» dochedeenia rosecred pwagzanych ¢ rawarty umowg uberpiccrenia—piodstavg prawng preetwarzania danych jest niezbednodc przelwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego intetesu Administralora, gdzie uzasadnionyim interesem
Adprinistrators [eat maslivard dochodzenly prees niego foseczsn (1Un2fKIINTTZ/024)1)

» reasekuracil ryrys = podstieg prawng preslwarzania danyeh jest nicebpdnodd preetwareanis do realizag] prawriv izasadnionego interesu Administralora, gdzie uzasadnionym interesern Administratora jesl zmniejszenie tyzyka ubezpie-
crrmowess (TG RIINTZ02501)

Podane przez Panig/Pana danc osubiows mogs sostad udastepricne podmictomspoza Euroy fehicgo Obszan Gotpodarcregn (EDG) umisjscowianymw Indiach, Kibre 16 pafstwe nit zostalo enane prees Komisje Europuiilq sazaptwniajace

adpowindni stopien ochrany danych ssohowyeh, Preckszanie danyeh osobowyeh ww, podmiotom odbywa sig na podstawie standardawych Kawzul achrony dangeh preyietych preez Konvsje Europejska, praez oo podings sdpewisdnim

zabiez plecponiom w 2akioshe ochrony prywatnedc oz praw | wolnedel vaoty, kibryeh dotyery, Kopia sanilardoiych klaugul dimewaych miade by azyskans od Adminiatratons, (TUn (RYNTIZ 01872

Patlanle dangch psobowych wzakresic niezbgdnym do preeprowadzena oceny rysyka ubezpeczeniawego jeu wymogiem ustawavym, 3 ich niepodanie skuthowad bodee brakiem modiwodcl rawarcia umowy ubezpiec seriia, W porostalym

sakiesie podanie danydh osobowyeh st dobrowalne; ale nleahitdne do zavwstcia i wykonywanis umosey ubszpieceenia, TR RINT 202 iy

Pudanye disryeh osobowych do realizacy celtw mareringawyeh jest dobrowolne. Zakred dunych osohowych pirsetvrarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Pani dane identyfikacyjne, wszystkie dane kontaktowe,

tanie pil o oraz historie umow ubezpieczenia, sawyfatkiem t.||d|wr o stanie advowda, {TURZRIMIA028/1)

Podstawy pravny preetwarzatia podanych przez Paniy/Pasa danyeh szezegéingeh kategori, zwlateeza danyeh datyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrazona przez Pania/Pana wyrazna zgada. (TUnZ/

Kifn 2 02010y

Pidane pracs PamigfPana dane osatiove mdgg restad ailisteprione rastgpuicym rakladom reasekiracli Mlliang SE Eaniginstritsse 28, R0S02 Munathium, Memey oraz Partner Reinsurance Europe 5t Zurich branch, Bellerivestrasse 36, 034,

Zumvtly, Sewarario, ane enitat udosteprione vrylyeanie iomu z zokladiw reasehu ktdiry beruse dlama umowe ubezpsczenia: (TURZEINT F2/03001,0)

Poitam precz PanigfFana dene osobowe, o e jest fo rasidnn, miogg 2ostad udostgpaione man. innym zakadom uhezpieczen, prdmiatom Seiadergem wludi prasne, placowkom medycznym, podmintom 7 gy Alllarz. Podmioty 7 grupy

Alianz cenacea Allianz S8 2 stedzibig v Monachium oraz g s podmiotis kantraboveariye i bezpodredrio job posredio preez Allisme SE 2 L1k v Monachion, g, i, Togar s Ll e 2y | B skl Alllinz Polska S0 Powszechne
ot frveryealie Afllans Poleka A, Towarrystwa Fubidusay liwestyeyingeh Allianz Pelika 5.4, Allianz Polsk Servic 7 o (aedres siedails wow, podmistose ul, Badiing Hisspanskch 1, 02-685 Warszawa, Ponadte, Pani/Pana dane

it Zostac przzkazane EOmnem pretwarzajgoym dane asobiwe na Zlecehis Administistors, min. sdentom ubezpoczeniowyn, podemiotom przetwalzaiaivm dane w Celu windykae ) nalezneic, centrorn teletanicamiym, podimiolorn
bwnademeym ushug pocetaiwe, destamom uslog [T, eay cayim talde pedmioty prootwarzajg dane no pedstawle umow zaartych 2 Admintstiatorem | vylijemin 7godnie s polecenian] Adrministratora, (TURZIKINTIZ/04001)




Mrzystuguje PanifPanu prave do; .

» dostepu do teedei wwoich darmich, 2qdariia ieh sprostowania, usuniécia lub ofraniczenia ich preetwarzani (I UnZ/RINT2/0350) _ _

*wnilesienia sprzec v wobes pravtwaranls diimyeh paobvych w zakresie, w jakim podstanes) precrwarzania danyeh csatsiych jost pranie uzdsidninny miteres Adoiinistritara, W szezegdlngdel prays s paniPin pme spirzediwil
wiobiec prrsivanzania dampch nd potrzeby marketingu ezpodredriego ooz profilewaris (IR RN TIZ IS -

* wtliraediia spszecival waher przatwarzasi danysh osobowyeh w zakiesio, w jakim podstawy praetwarzania danych ostibowsch jost prawide uzasadivony inteies Administratora, W s aeghlnodt) provshigige Pind Fatu praswo spranciky
wobiEe przetwareania danych o potrzeby. 2lszeni) popaaydi indywidualng) kontynuacl grupawedo vhezplec zzniang Srle anaz profil (TURZINTIZI06/2) '

« withesitniia skargr do freeesa Uraedu Ochrony Darych Osobiwys b (TURZA T2 /00712,

. wls;i-.ufornli agotly v zakreste, w jakim podstaig preetwarzania danyel ssobowyich jest zgoda, Wycafanie zgody nie ma wplyw ni zandnede z prawem preetwarzans, ktarego dokanans n podstavae zaody przed e wynlaniem (TinZ/
KIfMT 2 3h)1)

+ pHeniszen danyeh osobowych, 1f da otrzymania od Adrministratora informacy o przetwarzanyel danyel psabavych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywayin formacie tadijgeysn sig do adezyti ey, w zakiesie, w iakim
PanifPans dane 55 praetwalzdnew celu zawarcia | w?konyvmuiu Unowy ubiesplecsenia lub o podstande sqody, askazans dane osoliowe mage PenifPair przestat innemu sdmirntritorow danyeh (TUnZ/RINTIZ/0370)

W ool shorzystanda 7 poveyiszych praw nakezy sk £ sl 2 Adr atorem danyeh luli 2 insgektorem octiany danyeh, do ktych dane kankakiows wskazane zostaly wyze): (TURZKINT/Z f026/1.0)

Zqada Wienta na otrzymy infarmacf marketingawych, witym o ofercle. promacjach i nizkach drogy elektronicma

Wyrazam mmods na kontakt marketingowy popraer:
windoresio e-mail (TUnZ{ZMINTIZ 003/ 2y

L wattomude ) ssfmms (TURZEAANT 2100472

[ teleton, wtymiz wiykeraystaniem telekamunikacyjeiveh urzadzai bofcowych i Automatye avch systemiv wiwelujsoych (TURZIMINTLZ 005/ 3)

Weels preed i k lek diog ch inl cjl, wtym o praduktach, ustugach, promoecjach, kenkursach i enizkach, zgadzam sig na:

LI autematyezne podeimovanie decyrjl, w tym profilowaniz dla obrelzni maich prefecmncii b protrel w 2akresie praduktiw lub ilug otz preedstawienin mi prygotowane na e padstavie olerty (THURZiZm/N Tf2}002/3)

O3 vidderitepniane moich danych, za wyitkiem danyich o stanie zdrowia | hitagach (o ile 2ostaly pozyskarie) nistgpulic yin pudmiotorm: Towarzystwu Ubszgioczen i Reasekuracii Allianz Polsks §.4., Povezachnsmy Tewaryntwi Emery talnem
Allianz Palska §.4 praz unduszom preed niego rarzsdzanym, Towrzystvnt Funduszy Ihwestyeyjnych Allians Polska SuA; Alliang Polska Services Sp, 7:0.0, (adves siodziby ww, podmiotdw: ul. Rodziny | fszpanakich 1, 02685 Wirsrawa),
w celach marketngawych, 7a potrednictiwern kinaliw kontakh, na ktdre wyrazitimyem sgode 3/ TURZLEMINT/Z /0007 3}

- Wyrakam zgode na otrzymywanie dinga elektronicang

Ji eeqo ulezplecaenia na dycia {TUnZ ZMNTZ/I0/3)

propazycl hontyniat)i g 9
Zgady dodathawe

s?ndy nic-mdna do zawarcia umowy ubezpieczenia:
yratam dobrowolng 2god na preetwarzanie danych dotyczacych mojeqo stanu zdrowla (mojego driecka/dzieci, o ile ma ta zastosawanie) | nalogdw (o ife dotyczy) praez Administratora, dla celéw podariych w tresci klauzuli infor-

macyjnej, 2a wyjatkiem celu marketingu bezp g0 wlasnych produkidw lub uslug, (TUnZ ZEINT Z{010/3) . _
Wyrdzam dobriwalng z00g na udesiepniatie moich danych osobowych (mojeqo dzieckafdzies, o ile ma to zastosowanie), w tym teleadresowyich, podmistom wiadezgcym uslugi medyczie, w celu obslug) | wykonania umowy

berpieczenia, (TUnZ/ZDINT|Z/M 1/3)

Miejscowos¢ Data (d-m-r) Czytelny podpis nsaly przysh;puthcej;io ul%fzpieczema

[ A0/D U0 00 OO0 [ Mow r Nak

(podps povnien by c‘rhﬁlny lub zlozony w formie awykle uiywane) preoz
Ubezpiecraneg, poniewaz brdzie prayimawany do wertikac oscy Ubespecionenn
Iy dokoyveartye i przez niego dyspeaysjat v ranac i umony ubezpineenis)
Data padpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby Data podpisania (d-m-r) Czylelny podpis

reprezentujacej Ubezpieczajacego** posrednika

" Podpisuje osoba umncowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania | skladania oéwiadczer woli W jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na zycie.



