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DANE DOTYCZACE UBEZPIECZENIA

Whiosek jest wazny wytacznie z zatgcznikiem z zakresem ubezpieczenia (uzupetnia posrednik):

Kwotacjg nr

dotyczaca propozycji ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego.

Czestotliwos¢ optacania sktadek |:| miesieczna D kwartalna D potroczna D roczna

Proponowany poczatek ochrony
ubezpieczeniowej (d-m-r) 01
Ubezpieczenie na koszt | Ubezpieczonego (Pracownika) |

Ubezpieczajacego (Pracodawcy) | Ubezpieczonego i Ubezpieczajacego

Liczba osdb zatrudnionych

" Osoba zatrudniona — osoba, ktéra jest zatrudniona przez Ubezpieczajacego na podstawie
umowy o prace, powotania, wyboru, mianowania, spétdzielczej umowy o prace lub innej umowy

Liczba osob uprawnionych do przystapienia do ubezpieczenia ?

cywilnoprawnej, ktérej przedmiotem jest éwiadczenie pracy na rzecz Ubezpieczajacego.
2 Osoba uprawniona do przystapienia do ubezpieczenia — osoba spetniajaca kryteria z propozycji

w tym liczba Pracownikéw przystepujacych do umowy ubezpieczenia

ubezpieczeniowej, np. zatrudnienie na umowe o prace, osoby zatrudnione powyzej X miesiecy, osoby
zatrudnione na umowe o prace lub zlecenie oraz wiasciciele, osoby wspotpracujace, zarzad firmy.

Zataczniki — zaznacz wlasciwe
|:| propozycja ubezpieczenia podpisana przez Ubezpieczajacego |:|
] deklaracje przystapienia, egzemplarzy ]

UWAGA: jesli podana liczba oséb uprawnionych rézni sie od liczby oséb zatrudnionych, w miejscu
na uwagi nalezy wyjasnic te rozbieznos¢.

raport stanu osobowego O petnomocnictwo w przypadku, gdy w imieniu

pismo o odstepstwo, jesli bylo udzielone Ubezpieczajacego wniosek podpisuje petnomocnik

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 Sqgdowego
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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DANE OSOBY OBStUGUJACE) U PRACODAWCY (dane osoby do kontaktu po stronie Pracodawcy)
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Miejsce na uwagi

O$wiadczenia Ubezpieczajacego

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte we wniosku s3 prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. Jednocze$nie oswiadczam, ze przed zawarciem umowy otrzymatam/em ogdlne warunki ubezpieczenia zdrowotnego
Allianz Opieka Zdrowotna o indeksie AOZ03 wraz z zatacznikami, zatwierdzone uchwata Zarzadu nr 21/2024 oraz zapoznatam/em sie z nimi. Oswiadczam, Ze dorecze kazdemu przystepujacemu do umowy, o ktérej zawar-
cie niniejszym wnioskuje, przed wyrazeniem przez niego zgody na udzielenie ochrony ubezpieczeniowej, warunki umowy do ktorej bedzie przystepowat, w tym ww. ogdlne warunki ubezpieczenia.

Os$wiadczam, ze przed ztozeniem mi propozycji zawarcia niniejszej umowy ubezpieczenia przeprowadzono badanie moich wymagan i potrzeb w celu weryfikacji czy proponowana umowa jest z nimi zgodna w zakresie
ochrony ubezpieczeniowej. Przed zawarciem umowy ubezpieczenia przekazano mi dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym (karte produktu) oraz dokument informacyjny zawierajacy informa-
cje, o ktorych mowa w art. 9 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczen.

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze podane przez Pania/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. (Administratora), z siedziba przy ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Podane przez

Panig/Pana dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen lub wygasniecia obowigzku przechowywania danych wynikajacego z przepiséw prawa, w szczegélnosci obowigzku

dotyczacego przechowywania dokumentow ksiegowych, dokumentéw wynikajacego z przepiséw o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisow o wypetnianiu miedzynarodowych obo-

wigzkéw podatkowych oraz wdrozenia ustawodawstwa FATCA, oraz przepis6w o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi pafistwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)

Administrator przestanie wcze$niej przetwarza¢ dane na potrzeby marketingu bezposredniego, w tym profilowania, jezeli zgtosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tych celach. W razie przetwa-

rzania danych osobowych dla celéw marketingowych, w oparciu o0 wyrazona przez Pania/Pana zgode, Administrator bedzie przechowywat Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)

Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych (I0D), z ktérym mozna kontaktowa¢ 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 Panig/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w celu:

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

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

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

» marketingu bezpoéredniego produktow 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 wiasnych produktéw i ustug (TUnZ/KI/NT/Z/007/2)

« automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktow lub ustug oraz przedstawienia odpowiedniej oferty — podstawa prawng 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 niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym inte-
resem Administratora jest mozliwo$¢ dokonywania analiz i statystyk. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)

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

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

« ewentualnego dochodzenia lub obrony przed roszczeniami zwigzanymi z zawartg umowa ubezpieczenia — podstawa prawna przetwarzania danych jest niezbednos¢ 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 niezbedno$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejsze-
nie ryzyka ubezpieczeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)

Podane przez Panig/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach, moga zostac przekazane podmiotom majacym siedzibe poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOCG). Jezeli ww. kraje nie zostaty uznane przez

Komisje Europejska za zapewniajace odpowiedni stopier ochrony danych osobowych, wdrozymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia wiasciwego stopnia ochrony Pana/Pani danych. Nalezg do nich w szcze-

g6Inosci standardowe klauzule umowne zatwierdzone przez Komisje Europejska oraz wiaZace reguty korporacyjne. Powyzsze $rodki stuza realizacji 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 mozliwosci zawarcia umowy ubezpie-

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

Podane przez Panig/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, moga zostac udostepnione m.in. innym zaktadom ubezpieczen, podmiotom $wiadczacym ustugi prawne, placowkom 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 siedzibg 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. podmiotow:

ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, podmiotom prze-

twarzajgcym dane w celu windykacji naleznosci, centrom telefonicznym, podmiotom $wiadczacym ustugi pocztowe, dostawcom ustug IT, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie uméw 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 szczegélnosci 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 zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie 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 maszyno-
wego, 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 elektroniczng obstuge umowy ubezpieczenia

Chce, aby moja umowa ubezpieczenia byta obstugiwana elektronicznie, dlatego zgadzam sie na przekazywanie mi drogg elektroniczng (przez e-mail, SMS/MMS, internetowe konto klienckie):

] powiadomien o zblizajacym sie terminie ptatnoéci sktadki (TUnZ/ZO/NT/Z/004/1)

[ pism wskazujacych osoby, ktére ukorczyty wiek przewidziany w umowie (TUnZ/ZO/NT/Z/006/2)

Zgadzam sie na przekazywanie mi drogg elektroniczna oraz telefonicznie, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koncowych i automatycznych systemow wywotujacych, informacji, o ktérych
mowa w art. 20 ust. 2-4 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej dotyczacych:

(1 propozycji zmian warunkéw umowy lub prawa wiasciwego dla umowy i zmian w zakresie sumy ubezpieczenia (TUnZ/ZO/NT/Z/008/2)

Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i znizkach droga elektroniczng

V[\I]yraiam zgode na kontakt poprzez:
wiadomosci e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/1)

[ wiadomosci sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/1)

[ telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systeméw wywotujacych (TUnZ/ZM/NT/Z/005/2)

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

[ 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/002/2)

(] udostepniane moich danych, za wyjatkiem danych o stanie zdrowia i natogach (o ile zostaly 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 kanatow kontaktu, na ktére wyrazitam/em zgode (TUnZ/ZM/NT/Z/008/2.0)




Oswiadczenie Ubezpieczajgcego dot. statusu osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne (PEP), cztonkéw rodziny PEP oraz bliskich wspétpracownikow PEP

Nalezy wypetni¢ gdy Ubezpieczajacy jest osoba fizyczna.

Na postawie ustawy z dnia T marca 2018 1. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu kazdy Klient TU Allianz Zycie Polska S.A. zobowiazany jest do zfozenia o$wiadczenia w zakresie statusu osoby
zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne (PEP), bycia cztonkiem rodziny PEP oraz bliskim wspotpracownikiem PEP. Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami poli-
tycznymi zostat okreslony w rozporzadzeniu ministra wiasciwego do spraw finanséw publicznych wydanego na podstawie art. 46¢ ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu.

O$wiadczam, ze jestem $wiadoma/my odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

Czy Ubezpieczajacy zajmuje eksponowane stanowisko polityczne*? Otak Onie stanowisko:
Czy Ubezpieczajacy jest cztonkiem rodziny PEP**? Otak Onie
Czy Ubezpieczajacy jest bliskim wspotpracownikiem PEP***? Otak Onie

(Nalezy wypetni¢, gdy Ubezpieczajacy jest osoba fizyczna, w przypadku zaznaczenia TAK nalezy wypetni¢ dodatkowy zatacznik Oswiadczenie PEP)

*Osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne (PEP) w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu — osoba fizyczna (z wytaczeniem grup stanowisk

$redniego i nizszego szczebla) zajmujaca znaczace stanowisko lub pefnigca znaczaca funkcje publiczng w tym:

a) szefowie panstw, szefowie rzadow, ministrowie, wiceministrowie, sekretarze stanu,

b) czfonkowie parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,

) cztonkowie organdw zarzadzajacych partii politycznych,

d) cztonkowie sadow najwyzszych, trybunatow konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktorych decyzje nie podlegaja zaskarzeniu, z wyjatkiem trybow nadzwyczajnych,

e) cztonkowie trybunatéw obrachunkowych lub zarzadow bankow centralnych,

f) ambasadorowie, chargés d'affaires oraz wyzsi oficerowie sit zbrojnych,

g) cztonkowie organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsiebiorstw pafistwowych, spétek z udziatem Skarbu Paristwa, w ktorych ponad potowa akgji albo udziatow nalezy do Skarbu Panstwa lub innych
paristwowych osob prawnych,

h) dyrektorzy, zastepcy dyrektorow oraz cztonkowie organdw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektorzy generalni w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych, dyrektorzy generalni urzedéw wojewadzkich,

j) inne osoby zajmujace stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w organach paristwa lub centralnych organach administracji rzadowej.

**Cztonkowie rodziny PEP —rozumie sie przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajaca we wspdlnym pozyciu z osoba zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajacej we wspdlnym pozyciu,

) rodzicow osoby zajmujace] eksponowane stanowisko polityczne.

***0soby znane jako bliscy wspétpracownicy PEP — rozumie sie przez to:

a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustow wspélnie z osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzy-
mujace z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalnoscia gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej
korzysci przez osobe zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne.

Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedacych eksponowanymi stanowiskami politycznymi zostat okreslony w rozporzadzeniu ministra wiasciwego do spraw finanséw publicznych wydanego na podstawie art. 46c
ustawy z dnia 1 marca 2018 roku o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu.

Imie, nazwisko osoby upowaznionej/reprezentujacej Ubezpieczajacego* Imie, nazwisko osoby upowaznionej/reprezentujgcej Ubezpieczajacego*
PESEL PESEL

INNNERRNREEE INNNRRRNRNEE

Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia Data urodzenia (d-m-r) Kraj urodzenia
HEgNEgunNl )LL) L

Obywatelstwo/a (prosze wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)** Obywatelstwo/a (prosze wpisa¢ wszystkie aktualnie posiadane obywatelstwa)**
Dokument tozsamosci i nr** Dokument tozsamosci i nr**

Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)** Data waznosci dokumentu tozsamosci (d-m-r)**
)LL) L L) L

Data podpisania (d-m-r) Data podpisania (d-m-r)

L L U

Czytelny podpis osoby upowaznionej/reprezentujacej Ubezpieczajacego Czytelny podpis osoby upowaznionej/reprezentujacej Ubezpieczajacego

Oswiadczam, ze dokonatem sprawdzenia tozsamosci Ubezpieczajacego (lub osoby jego reprezentujacej) oraz dokumentéw potwierdzajgcych umocowanie
do reprezentowania/dziatania w imieniu Ubezpieczajacego (odpis z KRS, wpis w CEiDG, petnomocnictwo).

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis posrednika

HEpREREENN

* W przypadku gdy w imieniu Ubezpieczajgcego wniosek podpisuje petnomocnik, petnomocnictwo nalezy dotaczy¢ do wniosku.
** W przypadku gdy w imieniu Ubezpieczajacego wniosek podpisuje reprezentant pole nie jest wymagane.
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