Allianz @)

Whiosek o zmiane danych uczestnika

Kod kreskowy — Placdwka Allianz Kod kreskowy — Biuro Gtéwne Allianz

Numer polisy

|. DANE UBEZPIECZAJACEGO Piecze¢ Ubezpieczajacego

Nazwa firmy

Forma
organizacyjna

NIP

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj

Il. ZMIANA DANYCH UCZESTNIKA

Nazwisko

Poprzednie
nazwisko (w przy-

padku zmiany)

Imie (imiona)

Ple¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

|:| kobieta

D mezczyzna

Typ dokumentu Seria i nr dok.
tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (prosze wpisa¢ wszystkie Data waznosci dokumentu
aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Ill. ZMIANA DANYCH ADRESOWYCH

Kraj rezydencji podatkowej
(jesli inny niz Polska)’

Nr identyfikacji podatkowej
w kraju rezydencji

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta Kraj

Tel. stacjonarny Tel. komorkowy E-mail

"W przypadku rezydentéw podatkowych z innych krajéw niz Polska prosimy o dostarczenie certyfikatu rezydencji podatkowej. W przypadku ,Podatnikow USA" w rozumieniu Kodeksu Podatkowego USA nalezy wpisa¢
,Podatnik USA". Uczestnik o$wiadcza, iz jest $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

IV. WNIOSEK O ZMIANE ZAKRESU UBEZPIECZENIA

Whnioskowana data Czes¢ sktadki regularnej finansowana przez
obowiazywania zmiany Ubezpieczajgcego: , 7t

Kapitatowa cze$¢ sktadki (w przypadku uméw
z Ubezpieczeniowymi Funduszami Kapitatowymi): , bl

W przypadku, gdy suma ubezpieczenia jest
, 7t uzalezniona od wysokosci wynagrodzenia
prosimy o podanie jego miesiecznej wysokosci:

Wybdr kategorii

Koszt ochrony

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 95 480 000 ztotych (wptacony w kwocie 87 267 500 ztotych).
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O$wiadczam, ze otrzymatem (-tam) od Ubezpieczajacego warunki ubezpieczenia, ktore obowigzujg w Umowie Ubezpieczenia (Umowie), w tym w szczegdInosci:
OWU oraz zakres ochrony ubezpieczeniowej i wysokosci sum ubezpieczenia w wybranej powyzej przeze mnie kategorii.

Jestem $wiadomy (-ma), ze zmiana bedzie obowigzywata poczawszy od najblizszego dnia wymagalnosci sktadki, nastepujacego po otrzymaniu i zaakceptowaniu przez
Towarzystwo tego Wniosku oraz po optaceniu kosztu ochrony, nie wczesniej jednak niz w dniu wnioskowanej daty obowigzywania zmiany.

Wskazana kategoria ma zdefiniowane kryterium kwalifikacji, ktore spetniam O Tak O Nie
(np: zatrudnienie na stanowisku, ktére jest warunkiem przystapienia do danej kategorii)

Jedli wskazana kategoria nie ma okreslonych kryteriéw kwalifikacji prosimy o wskazanie z czego wynika zmiana kategorii:

1 | 5lat stazu w dotychczasowej kategorii O
2 | dokupienie Pakietu Dziecko, w zwiazku z urodzeniem sie dziecka w okresie ostatnich 3-ch miesiecy O
3 | rezygnacja z Pakietu Dziecko, w zwigzku z brakiem niepetnoletnich dzieci O
4 | Inne warunki jesli sa wskazane w Umowie O

Prawo do powyzej wskazanej zmiany uzyskatem(-tam) (d-m-r):

Dane i informacje zawarte w tresci Wniosku sg uwazane za aktualne przez 3 miesiace od daty jego wypetnienia.
Potwierdzam prawdziwos¢ danych wskazanych w pkt. I-IV.

Czytelny podpis osoby upowaznionej
Data (d-m-r) Czytelny podpis Uczestnika do reprezentowania Ubezpieczajacego

V. ZMIANA UPOSAZONYCH GtOWNYCH

1. Nazwisko Stopien pokrewiefistwa 9% $wiadczenia
Imie Data urodzenia (d-m-r) PESEL
2. Nazwisko _ _ Stopieni pokrewieristwa % $wiadczenia
Imie Data urodzenia (d-m-r) PESEL

VI. ZMIANA UPOSAZONYCH ZASTEPCZYCH

1. Nazwisko Stopien pokrewiefstwa % $wiadczenia
Imie Data urodzenia (d-m-r) PESEL
2. Nazwisko Stopieni pokrewieristwa % $wiadczenia

Imie Data urodzenia (d-m-r) PESEL




VII. DANE PARTNERA UCZESTNIKA? [ Wskazanie partnera || Odwotanie partnera  [_] Zmiana danych partnera

Imie (imiona)

Nazwisko

Ple¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia

I:l kobieta

I:’ mezczyzna

Typ dokumentu Seria i nr dok.

tozsamosci tozsamosci

Obywatelstwo/-a (prosze wpisa¢ wszystkie Data wazno$ci dokumentu _ _
aktualnie posiadane obywatelstwa) tozsamosci (d-m-r)

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowo$¢

Kod pocztowy Poczta Kraj

Numer telefonu

2 Partner Uczestnika — osoba niespokrewniona z uczestnikiem, z ktorg Uczestnik pozostaje w zwigzku nieformalnym prowadzac wspéine gospodarstwo
domowe. W przypadku gdy uczestnik wskazuje partnera pozostajac jednocze$nie w zwigzku matzenskim ochrona ubezpieczeniowa dotyczy¢ bedzie
wytacznie osoby partnera.

Data (d-m-r) Czytelny podpis Uczestnika

ZGODY DOBROWOLNE

Zgoda na obstuge elektroniczna

O 1Ak [ NIE Zgadzam sie, zeby Allianz przesytat wszelkie informacje, ktére dotycza wszystkich moich uméw ubezpieczenia i uméw zawartych na moja rzecz —w tym listow rocznicowych i informacji o wysokosci
$wiadczen, ktore przystuguja z tych uméw — na ostatni adres e-mail, ktéry wskazatem(-tam) Allianz.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych

[ 7AK I NIE Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez podmioty powigzane® oraz na wzajemne udostepnianie przez nie tych danych w celu oferowania ustug
finansowych i dalszego przetwarzania przy wykonywaniu tych ustug, oraz na potaczenie moich danych w administrowanych zbiorach réwniez z innymi pozyskanymi danymi.

Zgoda na przesytanie informacji handlowych
[ 7AK I NIE Zgadzam sie na przesytanie informacji handlowych za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej.
Zgoda na kontakt telefoniczny

[ 7AK I NIE Zgadzam sie na kontakt telefoniczny w celach marketingowych.

3 Podmioty powigzane — Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A., Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A.
oraz zarzadzane przez nie fundusze inwestycyjne, Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A. oraz zarzadzane przez nie fundusze emerytalne, Allianz Sp. z 0.0.

Data (d-m-r) Czytelny podpis Uczestnika
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