Allianz @)
Deklaracja przystapienia

do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego Nazwa wariantu Wysokose o
(dla Pracownika, Wspotmatzonka/Partnera, Dziecka)

Numer lub Numer Proponowana data
whiosku Ub - polisy przystapienia (d-m-r) 01

DANE UBEZPIECZAJACEGO | Nazwa lub pieczatka Pracodawcy
(PRACODAWCY)

1. DANE UBEZPIECZONEGO  Poda¢ petng nazwe grupy zgodnie z propozycja
ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisa

[ Pracownik O dodatkowy cztonek rodziny Gtéwnego Ubezpieczonego (dodatkowy cztonek rodziny wypetnia 2. DANE GtOWNEGO UBEZPIECZONEGO)
Imig
(imiona)

Nazwisko

Ple¢ PESEL Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia
I:l kobieta
|:| 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)

Adres zamieszkania (na ktéry ma by¢ kierowana korespondencja)/dane kontaktowe)
Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowosc

Kod pocztowy Poczta Kraj

Tel. kom. E-mail Identyfikator pracownika (pole nieobowiazkowe)

Dane o zatrudnieniu

Data zatrudnienia Rodzaj wykonywanej pracy ] fizyczna ] umystowa ] bezrobotny
pracownika (d-m-r) (wypetnia kazda osoba przystepujaca)

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

2. DANE GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypetni¢ tylko w przypadku gdy osoba przystepujaca powyzej jest dodatkowym cztonkiem rodziny Gléwnego Ubezpieczonego)
Imie
(imiona)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r) Stopien pokrewienstwa z Gtownym Ubezpieczonym

3. DANE CZLONKOW RODZINY GEOWNEGO UBEZPIECZONEGO (wypetnic tylko w przypadku przystapienia do ubezpieczenia w formie Pakietu Rodzinnego lub Pakietu Partnerskiego)
Podac¢ petng nazwe grupy zgodnie z propozycja
ubezpieczenia lub nr grupy zgodnie z polisg

Dane 2. Ubezpieczonego Stopien pokrewiefistwa z Gtéwnym Ubezpieczonym |:| Wspétmatzonek/Partner |:| Dziecko
Imie

(imiona)

Nazwisko

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

|:| mezczyzna

Typ dokumentu Seria i nr dok.

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

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedzibq w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,
wpisana do rejestru przedsigbiorcéw prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, wysoko$¢ kapitatu zaktadowego 95 480 000 zt (wptacony w catosci).
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Tel. kontaktowy E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy [ fizyczna ] umystowa ] bezrobotny
(wypetnia kazda osoba przystepujaca)

Dane uposazonego™ (osoby uprawnionej do wyplaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

Dane 3. Ubezpieczonego Stopien pokrewienstwa z Gtéwnym Ubezpieczonym | Wsp6tmatzonek/Partner [ pziecko

Imie
(imiona)

Nazwisko

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

I:l kobieta

|:| 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)

Tel. kontaktowy E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy O fizyczna O umystowa O bezrobotny
(wypetnia kazda osoba przystepujaca)

Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wyptaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% Swiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

Dane 4. Ubezpieczonego Stopien pokrewieristwa z Gtéwnym Ubezpieczonym O Wspotmatzonek/Partner [ bziecko

Imie
(imiona)

Nazwisko

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

I:l kobieta

D 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)

Tel. kontaktowy E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy O fizyczna O umystowa O bezrobotny

(wypetnia kazda osoba przystepujaca)
Dane uposazonego* (osoby uprawnionej do wypfaty sumy ubezpieczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego) — 100% $wiadczenia

Imie Data urodzenia
i nazwisko (d-m-r)

* W przypadku woli wskazania wiecej niz 1 osoby (uposazonego) nalezy wypetni¢ formularz Wniosek o ustanowienie/zmiane osob Uposazonych.

Adres zamieszkania (na ktéry ma by¢ kierowana korespondencja — wypetni¢, jezeli adres poszczegdlnych Ubezpieczonych jest inny niz Gtéwnego Ubezpieczonego)
2. Ubezpieczonego 3. Ubezpieczonego 4. Ubezpieczonego

Oswiadczenie o przystgpieniu do umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego

Ja nizej podpisany/a, o$wiadczam, iz chce skorzysta¢ z zastrzezenia na moja rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego zawartej z TU Allianz Zycie Polska
S.A. i wyrazam zgode na zakres ochrony ubezpieczeniowej, wysoko$¢ sumy ubezpieczenia i sktadki. Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie ochrong ubezpieczeniowa oraz na finansowanie
kosztu sktadki ubezpieczeniowej i podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymatem/am warunki umowy w tym ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia zdrowotnego wraz z zatacznikami obowiazujace
w dniu przystapienia do umowy ubezpieczenia.

Petnomocnictwo Wspotmatzonka/Partnera/petnoletniego Dziecka )
Udzielam Gtéwnemu Ubezpieczonemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. i Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwigzanych z wykonaniem umowy
ubezpieczenia, do ktérej niniejszym przystepuje, w tym do odbierania korespondencji i sktadania wszelkich o$wiadczen woli w moim imieniu.

Oswiadczenie
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sa prawdziwe i zgodne z mojg najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzial-
nosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.

Upowaznienie

Wyrazam zgode na to, by podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych udostepniaty TU Allianz Zycie Polska S.A. mojg dokumentacje medyczna na podstawie art. 26 ustawy z o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, w tym réwniez po mojej $mierci, za$ TU Allianz Zycie Polska S.A. mogta uzyskiwa¢ od podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw o dziatalnoéci leczniczej, ktére
udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadcze-
nia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscia tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w art. 38 ust. 2 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wytaczeniem wynikow badan genetycz-
nych. Wyrazam zgode na uzyskiwanie przez TU Allianz Zycie Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach $wiadczeniodawcéw, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej
w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedacym podstawa ustalenia odpowiedzialnosci TU Allianz Zycie Polska S.A. oraz wysokosci $wiadczenia.

Petnomocnictwo 1. Ubezpieczonego/Gtéwnego Ubezpieczonego

Udzielam Ubezpieczajagcemu petnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym sktadania wszelkich o$wiadczen woli, wezesniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w tym takze sumy ubezpiecze-
nia, zawartej na mojg rzecz umowy ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérej niniejszym przystepuje. Petnomocnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do wyrazania zgody w moim imieniu na przedtuzanie,
w tym réwniez na zmienionych warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy roczne w formie i na zasadach okreslonych w warunkach umowy ubezpieczenia.

* W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu obok. [] Nie wyrazam zgody

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedzibg przy ul. Inflancka 4B, 00-189
Warszawa. Podane przez Panig/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowiazku przechowywania danych wynikaja-
cego z przepisow prawa, w szczegdlnosci obowigzku dotyczacego przechowywania dokumentéw ksiegowych, dokumentow wynikajgcego z przepisow o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz
finansowaniu terroryzmu, przepiséw o wypetnianiu miedzynarodowych obowiazkow podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepisow o automatycznej wymianie informacji
podatkowych z innymi pafistwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)




Administrator przestanie wcze$niej przetwarzac dane na potrzeby marketingu bezposredniego, w tym profilowania, jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tych
celach. W razie przetwarzania danych osobowych dla celéw marketingowych, w oparciu o wyrazong przez Panig/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu
wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (10D), z ktérym mozna kontaktowac sie pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: IOD@allianz.pl,

lub poprzez formularz kontaktowy dostepny na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych

z przetwarzaniem danych osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)

Podane przez Pania/Pana dane moga by¢ przetwarzane w celu:

« oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w spos6b zautomatyzowany w ramach profilowania klientéw przed zawarciem umowy i podjecia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia — podstawa
prawng przetwarzania jest obowiazek prawny cigzacy na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)

« zawarcia umowy ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania jest niezbedno$¢ przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)

« wykonania umowy ubezpieczenia — podstawa prawng przetwarzania jest niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)

« marketingu bezpo$redniego produktéw i ustug wiasnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos$¢ przetwarzania
do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezposredniego witasnych produktéw i ustug (TUnZ/
KI/NT/2/007/2)

 automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow lub ustug oraz przedstawienia odpowiedniej oferty — podstawa prawna
przetwarzania danych jest wyrazona przez Pani/Pana wyrazna zgoda(TUnZ/KI/NT/Z/021/1)

« analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

« wypetniania przez Administratora obowigzkdw wynikajacych z przepiséw prawa, w tym przepisdw o rachunkowo$ci — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ do wypetnienia
obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)

« przeciwdziatania przestepstwom ubezpieczeniowym — podstawg prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora,
gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ przeciwdziatania i $ciganie przestepstw popetnianych na szkode Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)

« ewentualnego dochodzenia lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z zawarta umowa ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji
prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest mozliwo$¢ dochodzenia przez niego roszczen i obrony przed roszczeniami zwigzanymi
z umowa ubezpieczenia (TUNZ/KI/NT/Z/024/2)

« reasekuracji ryzyk — podstawa prawng przetwarzania danych jest niezbednos¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem
Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach, moga zostac przekazane podmiotom majacym siedzibe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG). Jezeli ww. kraje

nie zostaty uznane przez Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni stopien ochrony danych osobowych, wdrozymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia wtasciwego stopnia

ochrony Pana/Pani danych. Naleza do nich w szczegélno$ci standardowe klauzule umowne zatwierdzone przez Komisje Europejska oraz wiazace reguty korporacyjne. Powyzsze $rodki stuza realiza-
cji Pana/Pani praw dotyczacych danych osobowych oraz zapewnieniu skutecznej ochrony prawnej tych danych. Na Pana/Pani wniosek udostepnimy Panu/Pani kopie tych zabezpieczen.

Podanie danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkowac bedzie brakiem mozliwo$ci

zawarcia umowy ubezpieczenia. W pozostatym zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)

Podanie danych osobowych do realizacji celow marketingowych jest dobrowolne. Zakres danych osobowych przetwarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Pania dane

identyfikacyjne, wszystkie dane kontaktowe, dane polisowe oraz historie uméw ubezpieczenia, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)

Podstawa prawna przetwarzania podanych przez Panig/Pana danych szczegélnych kategorii, zwtaszcza danych dotyczacych stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrazona

przez Pania/Pana wyrazna zgoda. (TUnZ/KI/NT/Z/029/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach moga zosta¢ udostepnione zaktadom reasekuracji, ktore reasekuruja dang umowe ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)

Podane przez Pania/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zosta¢ udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placéwkom medycznym,

podmiotom z grupy Allianz. Podmioty z grupy Allianz oznacza Allianz SE z siedzibg w Monachium oraz grupe podmiotéw kontrolowanych bezposrednio lub posrednio przez Allianz SE z siedziba

w Monachium, tj. m.in. Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska S.A., Towarzystwa Funduszy Inwestycyjnych Allianz

Polska S.A., Allianz Polska Services sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym

dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzajagcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym

ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umow zawartych z Administratorem i wytacznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUnZ/

KI/NT/Z/040/1)

Przystuguje Pani/Panu prawo do:

« dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)

« wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczegdlnosci
przystuguje Pani/Panu prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezposredniego oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/015/2)

« wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)

« wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawa przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na pod-
stawie zgody przed jej wycofaniem (TUnZ/KI/NT/Z/036/1)

« przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora informacji o przetwarzanych danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie
do odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim Pani/Pana dane sg przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe moze
Pani/Pan przesta¢ innemu administratorowi danych (TUnZ/KI/NT/Z/037/1)

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do ktérych dane kontaktowe wskazane zostaty wyzej. (TUnZ/KI/

NT/Z/038/1.0)

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i znizkach droga elektroniczng
Wyrazam zgode na kontakt marketingowy poprzez:
Ubezpieczony

1T 2 3 4

OO o0oo0g wiadomosci e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2)

OO o0oo0g wiadomosci sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2)

Ooo0O0o0oao telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koficowych i automatycznych systeméw wywotujacych (TUnZ/ZM/NT/Z/005/3)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, ustugach, promocjach, konkursach i znizkach, zgadzam sie na:

Ooo0O0o0oao automatyczne podejmowanie decyzji, w tym profilowanie dla okreslenia moich preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw lub ustug oraz przedstawienia mi przygotowanej
na tej podstawie oferty (TUnZ/ZM/NT/Z/002/3)

O o0ooOoad udostepniane moich danych, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaty pozyskane) nastepujacym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen i Reasekuracji
Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu Allianz Polska S.A. oraz funduszom przez niego zarzadzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz
Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotow: ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa), w celach marketingowych, za posrednictwem kanatéw kon-
taktu, na ktére wyrazitam/em zgode. (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)

Zgody dodatkowe

Zgody niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia:

Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych dotyczacych mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) i natogéw (o ile dotyczy) przez Administratora, dla celéw podanych
w tresci klauzuli informacyjnej, za wyjatkiem celu marketingu bezposredniego wtasnych produktéw lub ustug. (TUnZ/ZD/NT/Z/010/3)

Wyrazam dobrowolng zgode na udostepnianie moich danych osobowych (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie), w tym teleadresowych, podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne, w celu obstugi
i wykonania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/ZD/NT/Z/011/3)

UWAGA! Deklaracje podpisuja osoby przystepujace do ubezpieczenia wg kolejnosci zgtoszen Ubezpieczonych. Za niepetnoletnie dziecko lub osobe, ktéra nie ma petnej zdolnosci do czynnosci prawnych
deklaracje podpisuje jego przedstawiciel ustawowy swoim imieniem i nazwiskiem.

Podpis 1. Ubezpieczonego/Gtownego Ubezpieczonego* Podpis 2. Ubezpieczonego* Podpis 3. Ubezpieczonego* Podpis 4. Ubezpieczonego*

Data Data Data Data

*(podpis powinien by¢ czytelny lub ztozony w formie zwykle uzywanej przez Ubezpieczonego, gdyz bedzie przyjmowany do weryfikacji osoby Ubezpieczonego przy dokonywanych przez niego dyspozycjach
w ramach umowy ubezpieczenia)

Upowaznienie Pracownika
Upowazniam Pracodawce do potracania sktadki ubezpieczeniowej z mojego wynagrodzenia za prace, z zasitku na wypadek choroby lub macierzyistwa, lub innych wyptat tytutem objecia mnie i mojej rodziny
ubezpieczeniem zdrowotnym.

Data i podpis Pracownika

Data Czytelny podpis Czytelny podpis
podpisania osoby reprezentujacej posrednika
(d-m-r) Ubezpieczajacego**

**Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowania i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu w zwigzku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia zdrowotnego.



	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off



	Nazwa wariantuRow1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	comb_1: 
	Proponowana data: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	fill_18: 
	fill_4: 
	Pracownik: Off
	toggle_2: Off
	imiona: 
	Nazwisko: 
	kobieta: Off
	toggle_4: Off
	PESEL: 
	Data urodzenia dmr: 
	Kraj urodzenia: 
	fill_6: 
	comb_12: 
	fill_7: 
	undefined_4: 
	Ulica: 
	Nr domu: 
	Nr lokalu: 
	comb_19: 
	Kod pocztowy: 
	undefined_7: 
	Poczta: 
	Kraj: 
	Tel kom: 
	Email: 
	fill_10: 
	Dane o zatrudnieniu: 
	fill_12: 
	Data urodzenia: 
	comb_30: 
	Nazwisko_2: 
	PESEL_2: 
	Data urodzenia dmr_2: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	toggle_8: Off
	Dziecko: Off
	Dane 2 Ubezpieczonego: 
	Nazwisko_3: 
	kobieta_2: Off
	toggle_11: Off
	PESEL_3: 
	Data urodzenia dmr_3: 
	Kraj urodzenia_2: 
	fill_16: 
	comb_42: 
	aktualnie posiadane obywatelstwa: 
	undefined_15: 
	Tel kontaktowy: 
	Email_2: 
	fill_2_2: 
	Data urodzenia_2: 
	toggle_1: Off
	Dziecko_2: Off
	imiona_2: 
	Nazwisko_4: 
	kobieta_3: Off
	toggle_4_2: Off
	PESEL_4: 
	Data urodzenia dmr_4: 
	Kraj urodzenia_3: 
	fill_4_2: 
	Seria nr dok_3: 
	Email_3: 
	comb_12_2: 
	Tel kontaktowy_2: 
	fill_6_2: 
	fill_7_2: 
	Data urodzenia_3: 
	toggle_5_2: Off
	Dziecko_3: Off
	imiona_3: 
	Nazwisko_5: 
	kobieta_4: Off
	toggle_8_2: Off
	PESEL_5: 
	Kraj urodzenia_4: 
	fill_9: 
	Seria nr dok_4: 
	Email_4: 
	comb_26: 
	Tel kontaktowy_3: 
	fill_11_2: 
	fill_12_2: 
	Data urodzenia_4: 
	2 Ubezpieczonego: 
	undefined_32: 
	3 Ubezpieczonego: 
	undefined_33: 
	4 Ubezpieczonego: 
	undefined_34: 
	toggle_9: Off
	podpisania: 
	Data urodzenia dmr_5: 
	fizyczna1: Off
	umyslowa1: Off
	bezrobotny1: Off
	fizyczna2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	umyslowa2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off


	bezrobotny2: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off




