Centrum Obstugi Klienta tel. 801 102030, +4822567 67 01

Formularz wznowieniowy dla umowy ubezpieczenia
Specjalnie dla Dziecka (ULC)

Dotyczy: polisy nr L r
Nr Agenta Imie i nazwisko Agenta
Nr i nazwa oddziatu L r 1 |

Pierwszy Ubezpieczony

Pte¢ oK 0OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Imie (imiona) I I A I

Nazwisko I e e I e N Y N
PESEL e e Dataurodzenia(d-m-npl_1 | 1 | [ [ | |
Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L [ | [ [ | [ [ | | [ [ |

Obywatelstwo

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L[ I | Nrlokalu LI | | Miejscowos¢ L L | | | [ [ | | [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Tel. stacjonarny e L Tel.kom. L ¢ [ I 1 [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B
Wyksztatcenie O podstawowe [ zawodowe [ $rednie O wyzsze Zawod wyuczony

Zawod wykonywany (Prosimy o podanie szczegdtow dotyczacych branzy oraz zajmowanego stanowiska)

Rodzaj zatrudnienia: O umowa o prace O wiasna dziatalno$¢ gospodarcza O inny (jaki)

Czy wykonuje Pan/Pani prace fizyczne? O TAK O NIE  Czyobstuguje Pan/Pani maszyny budowlane/przemystowe/rolnicze? 0O TAK O NIE
Czy pracuje Pan/Pani na wysokosciach? O TAK O NIE  Maksymalna wysokos¢, na jakiej Pan/Pani pracuje O do6m O 7-30m O pow.30m
Czy prowadzi Pan/Pani samochody ciezarowe (pow. 3,5 T)? O TAK O NIE

Czy prowadzi Pan/Pani samochod osobowy? O TAK O NIE llo$¢ przejezdzanych kilometrow miesieczniel I | | [ | |

Prosimy o podanie szczegétéw dotyczacych wykonywanego zawodu: czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn, przewozonych materiatow,

informacji o innych zagrozeniach, np. promieniowanie, zrace $rodki chemiczne, napiecie w kV, itp.

Drugi Ubezpieczony

Pte¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler O zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec

Imie (imiona) I e e I e N Y N
Nazwisko I e e I e N Y N
PESEL L r I ) Dataurodzenia(d-m-npl—L L1 ) L[ | | |
Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci LI [ | [ [ | [ | | | [ [ |

Obywatelstwo

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L[ I | Nrlokalu LI | | Miescowos¢ L L | | [ [ [ | | [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta 01 I [ [ 1 [ I I I ] Krg

Tel. stacjonarny L o Telkom. o1 [ | I [ [ [ |
E-mail Faks L
Wyksztatcenie O podstawowe O zawodowe O $rednie O wyzsze Zawbd wyuczony

Zawod wykonywany (Prosimy o podanie szczegdtow dotyczacych branzy oraz zajmowanego stanowiska)

Rodzaj zatrudnienia: O umowa o prace [ wiasna dziatalno$¢ gospodarcza O inny (jaki)

Czy wykonuje Pan/Pani prace fizyczne? O TAK O NIE  Czyobstuguje Pan/Pani maszyny budowlane/przemystowe/rolnicze? 0O TAK O NIE
Czy pracuje Pan/Pani na wysokosciach? O TAK ONIE  Maksymalna wysokos¢, na jakiej Pan/Pani pracuje O do6m O 7-30m O pow.30m
Czy prowadzi Pan/Pani samochody ciezarowe (pow. 3,5 T)? O TAK O NIE

Czy prowadzi Pan/Pani samochdd osobowy? 0O TAK O NIE llo$¢ przejezdzanych kilometrow miesieczniel 1| | [ | |

Prosimy o podanie szczegdtow dotyczacych wykonywanego zawodu: czynnosci fizycznych, rodzaju obstugiwanych maszyn, przewozonych materiatow,

informacji o innych zagrozeniach, np. promieniowanie, zrace $rodki chemiczne, napiecie w kV, itp.
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Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego

przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Centrum Obstugi Klienta tel. 801 102030, +4822567 67 01

Ubezpieczajacy

O jak dane Pierwszego Ubezpieczonego O jak dane Drugiego Ubezpieczonego

Prosimy wypetnic, jesli Ubezpieczajacym nie jest ani Pierwszy, ani Drugi Ubezpieczony.

Typ podmiotu O osoba fizyczna O osoba prawna O jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawne;j
(w przypadku osob prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej oraz osob fizycznych prowadzacych dziatalnos¢
gospodarczg nalezy wypetni¢ dodatkowy druk—Dane osoby reprezentujacej podmiot lub dang osobe fizyczng)

Pte¢ OK OM Stan cywilny O panna/kawaler OO zamezna/zonaty O rozwiedziona/rozwiedziony O wdowa/wdowiec
Imie (imiona)/nazwafirmy 1 1 [ | [ | | (| [ ¢ | ¢ o 0 [ 1 1 1 1 1 ]
Nazwisko/nazwa firmyed. L L L | [ [ o ¢ L ¢ ¢ b

PESEL L r I ) Dataurodzenia(d-m-npl_L L1 ) L[ | | |
Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L [ | [ [ | [ | | | [ [ |
Obywatelstwo REGON e
NIP* I I I O ) B PKD wiodaca L0 r 75
KRS/RHB Ll r o Liczba zatrudnionych oséb

Obrot roczny w ostatnim roku obrachunkowym: O do3min O do40min O pow.40 min

Adres korespondencyjny

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L[ I | Nrlokalu LI | | Miescowos¢ L L | | | [ [ | | [ | | [ |
Kod pocztowy - - Poczta LI | | | | | | [ [ 1 [ | Kra

Tel. stacjonarny e L Tel.kom. L1 ¢ [ I 1 [ [ |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Ubezpieczone Dziecko

Imie (imiona) N e ) NS A
Nazwisko N e ) NS A
PESEL L r o f Dataurodzenia(@dm-pl L ) L1 ) L1 | | |
Typ dokumentu tozsamosci Nrdok.tozsamo$ci L [ | [ [ | [ [ | | [ [ |
Obywatelstwo Stopien pokrewienstwa z Pierwszym Ubezpieczonym

Adres korespondencyjny
O jak adres Pierwszego Ubezpieczonego O jak adres Drugiego Ubezpieczonego

Prosimy wypetni¢, jesli adres korespondencyjny jest inny niz adres korespondencyjny Pierwszego lub Drugiego Ubezpieczonego.

Ulica ) e e I SO A
Nr domu L1 1 J Nrlokalu L1 | | Miejscowos¢ L L | | | | [ [ | | | | | |
Kod pocztowy - - Poczta LI [ I | [ [ | | [ I 1 | Krg

Tel. stacjonarny L Telkom. L | [ [ | [ [ 1 1 |
E-mail Faks N I I S I ) R B

Tryb optacania sktadek

O gotowka O przelew
O polecenie zaptaty obowigzujace od pierwszej naleznej sktadki po wznowieniu umowy [0 zgoda dotaczona do formularza
O polecenie zaptaty w celu wznowienia umowy (pobranie zalegtych sktadek i optaty O zgoda dotgczona do formularza

wznowieniowej) oraz przysztych naleznych sktadek

Indeksacja

Prosimy o zaznaczenie decyzji odno$nie indeksacji dotyczacej ostatniej rocznicy polisy zgodnie z obowigzujgcym w Allianz najnizszym wskaznikiem indeksacji (ULC). Informujemy, ze
nie zaznaczenie odpowiedzi traktujemy jako odmowe propozycji indeksacji:

O Wyrazam zgode na indeksacje sktadki. O Nie wyrazam zgody na indeksacje skfadki.

Petnomocnictwo Pierwszego Ubezpieczonego
Udzielam Ubezpieczajagcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym skfadania wszelkich wcze$niej ze mna uzgodnionych o$wiadczen woli koniecznych do zmiany (takze
w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na Zycie, zawartej na moja rzecz na podstawie niniejszego formularza.

Data Miejscowos$¢ Podpis Ubezpieczonego zgodny ze wzorem
we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym
dokumentem tozsamosci
Petnomocnictwo Drugiego Ubezpieczonego
Udzielam Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym skfadania wszelkich wczedniej ze mna uzgodnionych o$wiadczer woli koniecznych do zmiany (takze
w zakresie sumy ubezpieczenia) umowy ubezpieczenia na Zycie, zawartej na mojg rzecz na podstawie niniejszego formularza.

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczonego zgodny ze wzorem
we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym
dokumentem tozsamosci

strona 2/3



Centrum Obstugi Klienta tel. 801 102030, +4822567 67 01

Oswiadczenie

Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tym formularzu oraz o$wiadczeniach o stanie zdrowia stanowiacych zataczniki do niniejszego formularza sa prawdziwe i zgodne
7 moja najlepsza wiedza. W przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez
przepisy Kodeksu cywilnego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i moich dzieci, w tym danych o stanie zdrowia oraz natogach i upowazniam lekarzy oraz placéwki stuzby zdrowia
do udzielania petnej informacji o stanie zdrowia moim i moich dzieci, w tym réwniez po mojej lub ich émierci, a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych
dotyczacych fizycznego i psychicznego stanu zdrowia mojego lub moich dzieci u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatern/am badz bede zasiegat/a porad lub przez ktorego bytem/am
badz bede badany/a/ albo leczony/a (powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych: tj. przychodni, szpitali, itp.). Wyrazam zgode na wykonanie badan
laboratoryjnych moich lub moich dzieci wigcznie z pobraniem probki krwi w kierunku przeciwciat anty-HIV.

W przypadku reasekuracji zawartej ze mng umowy wyrazam zgode na udostepnienie danych osobowych moich lub moich dzieci, w tym danych o stanie zdrowia, wykonywanym
zawodzie i uprawianych sportach/hobby firmie reasekuracyjnej Allianz AG Koniginstr. 28, 80802 Minchen.

Przyjmuije réwniez do wiadomosci, iz do dnia zaakceptowania ryzyka TU Allianz Zycie Polska S.A. ponosi odpowiedzialnoé¢ jedynie w przypadku $mierci wskutek nieszczesliwego
wypadku osoby wymienionej w niniejszym wniosku jako ,Ubezpieczony” na zasadach okreslonych w ogdlnych warunkach ubezpieczenia.

Wyrazam zgode na udostepnianie na pisemng prosbe innych zakladow ubezpieczen, zaktadéw opieki zdrowotnej oraz lekarzy informaciji dotyczacych danych osobowych moich i moich
dzieci w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji danych podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej
umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielania przez Allianz informacji o przyczynie $mierci mojej lub moich dzieci lub informacji niezbednych do ustalenia
prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysokosci, w mys| przepisu art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej. Jednocze$nie upowazniam
inne zaktady ubezpieczen do udzielenia TU Allianz Zycie Polska S.A., a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania w/w informacji w zakresie oraz w celu opisanym w zdaniu poprzednim.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treécig i zakresem pefnomocnictwa wystawionego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. agentowi, ktéry przyjat wniosek. Niniejszym wyrazam zgode na
odstapienie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. od zwrotu nadpaty sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci nie przekraczajacej 4 zt (sfownie: cztery zfote). W przypadku nadptacenia
pierwszej sktadki powyzej tolerancji (4 zt) wyrazam zgode na pomniejszenie kolejnej pfatnosci o nadptacong kwote pierwszej skfadki.

Os$wiadczam, Ze otrzymatem/am aktualng na dzien zawarcia umowy informacje Allianz o opodatkowaniu $wiadczen ubezpieczeniowych, stanowiaca integralng czes¢ zawartej przeze
mnie umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam takze, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia doreczone mi zostaty ogélne warunki ubezpieczenia, zapoznatern/am sie z ich trescig i po uzyskaniu wyjasniert agenta
wynegocjowatem/am i wybratem/am najodpowiedniejszy dla siebie wariant umowy.

Klauzula informacyjna:

Informujemy, ze:

Dane osobowe podane w niniejszym formularzu:

a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa,
w celu oceny ryzyka i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia oraz pdzniejszej obstugi tej umowy i jej wykonania, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezpo-
$redniego wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich
poprawiania.

b) nie beda nikomu udostepniane, za wyjatkiem wypadkéw obowiazkowego udzielenia informacji okreslonych w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej lub jezeli Ubezpieczo-
ny/Ubezpieczajacy wyrazit na to pisemna zgode.

W przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujacym podmiotom: Towarzystwu
Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Allianz Polska Otwartemu Funduszowi Emerytalnemu zarzadzanemu przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A.,
Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0., Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodziny Hiszpan-
skich 1, 02-685 Warszawa), zwanym dalej ,Spétkami Grupy Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego zadania za-
przestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktére to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

W przypadku zawierania przez Pania/Pana umowy ubezpieczenia w zwiazku z prowadzona dziatalno$cig gospodarcza wyrazona ponizej zgoda w ramach klauzuli marketingowej do-
tyczy ujawniania danych reprezentowanego przez Panig/Pana podmiotu i obejmuje zwolnienie z tajemnicy ubezpieczeniowej na rzecz pozostatych Spotek Grupy Allianz Polska.

Klauzula marketingowa (TUNZ003/v2.2):

Wyrazam dobrowolng zgode** na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwiazku z zawartymi i wniosko-
wanymi umowarmi, Spétkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na zestawianie moich danych przez
te Spotki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spotki Grupy Allianz Polska informacji handlowych za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej oraz przetwarzanie przez Ad-
ministratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku nie zawarcia umowy lub po jej rozwiazaniu.

Ubezpieczajacy** O Nie wyrazam zgody.  Pierwszy Ubezpieczony** OINie wyrazam zgody.  Drugi Ubezpieczony** O Nie wyrazam zgody.

Uwagi dodatkowe

Data Miejscowos¢ Podpis Ubezpieczajacego zgodny ze wzorem
we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym
dokumentem tozsamosci***

Podpis Pierwszego Ubezpieczonego zgodny ze wzorem Podpis Drugiego Ubezpieczonego zgodny ze wzorem

we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym we wniosku o ubezpieczenie lub zatgczonym
dokumentem tozsamosci dokumentem tozsamosci

Podpis Ubezpieczonego Dziecka/ Przedstawiciela Podpis i piecze¢ Przedstawiciela TU Allianz Zycie Polska S.A.

ustawowego**** zgodny ze wzorem we wniosku
o ubezpieczenie lub zatagczonym dokumentem tozsamosci

* W przypadku osob fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza lub bedacych zarejestrowanymi podatnikami podatku od towaréw i ustug.

** W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok.

*** W przypadku gdy Ubezpieczajgcym jest osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, wymagana jest piecze¢ i podpis osoby upowaznionej lub reprezentanta.
***£ W przypadku gdy Ubezpieczone Dziecko jest niepetnoletnie.
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Allianz ()

Oswiadczenie Ubezpieczonego Dziecka o stanie zdrowia*
Dotyczy: polisy nr L r

Ubezpieczone Dziecko

Imie (imiona) e+ - rr e e
Nazwisko N o e 5 e ) S A
PESEL L+ rr I | Dataurodzenia(d-m-ryl 1 | I | L1 [ [ |
Wzrost dziecka (cm)L_1L | | Waga dziecka (kg)

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na nastepujace pytania poprzez wstawienie X w rubryke TAK lub NIE. W przypadku odpowiedzi twierdzacej prosimy o podanie
dodatkowych, uzupetniajacych odpowiedz informacji.

Pytanie Nie Tak  Szczegbtowe informacje
1. Czy naturalni rodzice, rodzenstwo dziecka kiedykolwiek cho- O O | Jeslitak, prosimy o podanie rodzaju choroby oraz wieku w momencie
rowali/choruja lub zmarli w nastepstwie takich chorab jak: zachorowania.

choroba nowotworowa (jakiego narzadu), choroba wierico-
wa, zawat migsnia sercowego, udar mézgu, nadcisnienie
tetnicze, choroby nerek, cukrzyca, choroby neurologiczne
(choroba Parkinsona, Alzheimera, stwardnienie rozsiane,
porazenia, niedowlady, choroby dziedziczne lub wrodzone)?

2. Czy kiedykolwiek dziecko ulegto wypadkowi, zewnetrznym o O
lub wewnetrznym obrazeniom ciata, zatruciu, oparzeniu?
Jesli tak, prosimy o podanie szczegoétow (data, rodzaj do-
znanego urazu oraz konsekwencje ww. zdarzen)
oraz dofaczenie kopii dokumentacji z leczenia.

3. Czy dziecko byto leczone szpitalnie (operacyjnie lub O O | Jezelitak, prosimy o dotgczenie kart informacyjnych, wynikéw badan,
zachowawczo), sanatoryjnie lub ambulatoryjnie? konsultacji, czasu trwania zwolnien lekarskich, itp.
Jedli tak, prosimy o podanie powodu i daty leczenia, jego
rezultatu, adresu placowki i nazwiska lekarza oraz
wszelkich posiadanych informacji na pismie, dotyczacych
schorzenia i jego leczenia.

4. Czy dziecko chorowato lub obecnie choruje na choroby: Jesli TAK, prosimy o odpowiedZ na nastepujace pytania dodatkowe:
a) serca i ukladu krazenia, nadcisnienie a) Ktora z wymienionych obok choréb byta rozpoznana i leczona?

b) uktadu oddech b) Data rozpoznania.
) udadu oddechowego c) Jaki byt przebieg leczenia (czy zastosowano leczenie szpitalne, operacyjne lub
c) przewodu pokarmowego

zachowawcze, sanatoryjne lub ambulatoryjne)?
d) uktadu moczowo-ptciowego d) Jak dtugo trwato leczenie i rehabilitacja?
e) gruczotow dokrewnych

f) uktadu nerwowego i narzagdéw zmystu (stuchu, wzroku)
g) psychiczne

h) uktadu kostno-stawowego

i) uktadu krwiotworczego

j) metaboliczne (cukrzyca, lipidy)

k) nowotworowe

) skéry

O Oobooooooooog
O O0ooooooooooao

o

Czy obecnie dziecko jest w trakcie leczenia lub czy
poddawane bedzie leczeniu zachowawczemu lub
operacyjnemu? Jesli tak, prosimy o podanie kiedy, gdzie
i z jakiego powodu?

6. Czy dziecko przyjmuje jakiekolwiek przepisane badz o 0O
nieprzepisane przez lekarza srodki medyczne (z jakiego
powodu, jaki lek, jaka dawka, jak dtugo)?

7. a) Czy wystepuja zaburzenia wzroku? Jesli tak, czy Liczba dioptrii:
dziecko nosi okulary/szkta kontaktowe? o o praweoko — lewe oko
b) Czy wada wzroku jest catkowicie korygowana
uzywanymi okularami/szktami kontaktowymi? o o
8. Czy kiedykolwiek ubiegano sie dla dziecka o o

o0 przyznanie renty inwalidzkiej i czy zostata ona
przyznana? Jesli tak, prosimy o podanie z jakiego
powodu, od kiedy i ktora grupa zostata przyznana?

Dodatkowe wyjasnienia:

L b r 5 1 1 |

Data Podpis Ubezpieczonego Dziecka/Przedstawiciela ustawowego
zgodny ze wzorem we wniosku o ubezpieczenie lub
zataczonym dokumentem tozsamosci

*Wypetnia przedstawiciel ustawowy w przypadku, gdy Ubezpieczone Dziecko jest niepetnoletnie.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 ztotych (wptacony w catosci).



