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Deklaracja przystapienia
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Numer wniosku umer polisy Allianz Rodzina / e u . UHAI f—(fﬁ

J (1 [OOREEEY ,
@DDDD 6 0 2/ L - Proponowana data przystgpiehia (d-m-r)
Ospba praystepujaca do ubezpieczenia: ; V/ E 1

Ef?racownik [ wspétmatzonek Pracownika  [] Partner Pracownika [ pelnotetnie dziecko Pracownika S|Vl e e g el T

Géwiadczam, i7 bylemfam wezedniej ubezpieczony/a w ramach umowy Allianz Rodzina (grupowej lub indywidualnej kontynuacii).
Polisa nr ’ Data korica ochrony (d-m-r)
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Kod pocztowy Poczta / - o

Tel. stacjonarny Tel. kom/ - E-mail
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Dane o zatrudnieniu Jes]hsobg praystepujacd jest: ) .
Data zatrudnienia (d-m-r} _ Pracowinik - nalezy wpisac datg zatrudnienia lub jezeli przebywal/-a Pe n/Pani na urlopie wychowawczym, bezpiatnym proszg wpisac datg powrotu do pracy
i po prierwie w zatrudnieniu, . .
- Malzonek/Partner/Pelnoletnie dziecko - nalezy wpisac datg zatrudnienia ubezpieczonege pracownika (czyl wpéimal2onka/partnerajrodzicafosoby wypel-
f) 6 O /" nisjace] niniejszq deklaracje) lub datg zawarcia 2wigzku malzenskiego w przypadku gdy Jest ona pdiniejsza niz data zatrudnienia (jedynie w przypadku
, e b 5 (| prystapienia wspoimalZenka).

Opis stanowiska pracy [wypelni¢ tylko gdy oayaéa przystepujgea jest pracownik Ubezpleczajycege (Pracodawcy)]

FuNECIONARIVSE

Wskazanie PartnerafWspotmalzgnka oschy przystepujacej do ubezpieczenia
Imie | nazwisko.Partrara/Wspbimgtzonka (niepotrzebne skreslic) Data urodzenia (d-my)

N / ANNA_COUALSKA o tH (1789

\Wskazanie partnara oznacza, #g/ochronq ubezpieczeniowd Z tytufur Klauzul dodatkowych dotyczacych wspsimattonka/partnera bedq objete zdarzenia dotyczace wylaczaie partnera — réwnie wowczas, gdy Ubexpieczony
formalnie pozostaje fub bedzjé pozostawal na dzief ‘darzenia w zwigzku mattenskim z inng oscba, Wskazanie partnera jest mozliwe wylaczenle w przypadku uméw zawartych na podstawle 0.w.u. 0 indeksie GZ11 oraz
tych uméw zawartych na pobstawie innych ogdlnych warunkbw ubezpieczen, gdzie strony umowy firzewidziaty takg mezliwoéé, .

OSWIADCZENIE O/STANIE ZDROWIA * w:l
Oéwiadczam, ze/w dniu podpisania niniejszej deklaracjl przystapienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim. - ' ﬁ
Dekiaracja sidnu zdrowia [wypelni¢ tylka w przypadku, gdy Ubezpieczajacy (Pracodavica) zatrudnia do 20 pracownikéw).

Oéwiadczarh, Ze: N

1. W okregie ostatnich 12 m-cy 7 przyczyn zdrowotnych nie bylem/am niezdolny/a do pracy na okres duzszy niz 30 kolejnych dni (z wyjatkiem cigzy/porodu/potogu,
astrego/akaienia drog cddechowych, bblow/chorab kregostupa, zlamar/skrecenia kofczynfurazéw narzadu ruchu).

2. Nie fnam wskazar lekarskich do akresowej kontreli medycznej po leczeniu powaznego zachorowania ani do leczenia operacyjnego.

3. Ni¢ mi nie wiadomo o przestankach medycznych wskazujacych na moziwos¢ pogorszenia sig mojego stanu zdrowia.

4, Nie zostala u mnie rozpoznana zadna choraba przewlekla. .

[ Tak, jest to zgadne 2 moja najlepszg wisdza, [ nie, nie moge podpisac: takiego oéwiadczenia.

Tawarzystwo Ubezpieczed Allianz Zycie Polska Spélka Akcyna z siedzibg w Warszawie, ul, Rodziny Hiszpahskich 1,02-685 Warszawa, wpisana do rejestiu przedsigbiorcéw prowadzonego
przez 5ad Rejonowy dla . st, Warszawy w Warszawie, XM Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 01 2634451,
wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 630 000 zlotych {wptacony w catodci),
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DANE UBEZPIECZONEGO PRACOWNIKA (wypsinié tylka w przypadku gdy osobq przystepujaca jest Wspblmatzonek/Partner/Pelnaletnie dziecko Ubezpieczonego) AI I i a-n z lll

Upawazniam Pracodawce do potrgcania skiadki ubazpieczeniows] 7a ubezpieczenie osoby preystepujace] do ubezpieczenia na podstawie niniejszej deklaracji z ojego wynagro-

dzenia za prace, z zasifku na wypadex chorcby lub macierzytistwa, lub innych wyplat, W przypadku gdy osobg przystepijacg jest Partnar, niniejszym potwierdzam, Ze pozostaje.

z nirn w zwiazku nieformalnym. 4 ) ' ' 1
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Dane uposazonych zastepczych :
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Oiwiadczenie o praystgpieniu do umowy gkrupnwegu ubezpieczenia ha Zycle ) o . . ) . ) ) )
Ja niZej podpisany!aj obwiadczam, 2 cheg skorzysia z zastrzezenla na moja rzecz ochrony ubezpieczepiowej w ramach Lmowy grupoweqo ubez%teczgnla na #ycie zawartej z TU Afiianz Zycie Polska S.A. | wyraam
zqodg na wysokosé sumy ubezpieczenia, Otwiadczam, 2e preed podpisaniem niniefsze] deklaracji otrzymalern/am agéine warunkl grupowego ubezpleczenia na fycie Allianz Rodzina, Upowaizniam Pracodaiweg do

potracenia skiadki ubezpleczeniowej 7a grupowe ubezpleczenie na ycie 2 wynagrodzenia za prace, 2 zasitku na wypadek cheroby lub macierzyristwa lub innycht wyplat. .

pelnomecnictwo Wspdimatzonka/PartnerafPeincletniego dziecka ) X : o . _ _ . )
Udzielam Ubezpieczenernu Pracawnikow! pelnemocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Zycie Polska S.A. | Ubezpieczajqcego we wszystkich czynnosciach 2wigzanych z wykonanizm umowy ubezpie-

czenia, do kibrej niniejszym przystepuje, w tym do adbierania kerespondencii | skladaria wszelkich oSwiadczed waoli w moim imileniy,

Deklaracja zgedy na przetwarzanie danych . o . . . .
Ninigjszym wyraram debrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dolyczacych mojego stanu zdrowia | natogéw, przez TU Allianz Iveie Polska S.A. dla celéw podanych w tresci Klauzuli
\ SJ preypadku reasekuracii ryzyka przyjgtego przez TU Allianz Zycle Palska S.A, 2 tytulu umowy ubezpieczenia, wyrazarm zgode na udostgpnienie ww. danych Allianz SE, 2 siedzib

informacy|nej, znajdujacej sie ponize]
D-80802 Fonachium, Koeniginstrasse 28, . . . R o ) o
Ninisjszym wyrazzm zgode na udostepnianie meich danych osobawych, w tym teleadresowych, podmiotorn $wiadezacym uslugi medyczne, w el zawarcia emowy na $windczenie uslug medycznych wynikajacych
z umowy ubezpleczenia,

Odwiadczenie . . . .

Botwierdzam, ze wszelde dane zawarte w tej deklaracji sg prawdziwe ] zgodne z mojj najiepsza wiedzg. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Alianz Zycle Palska 5.A. nie ponosi cdpowiedzialnosci
na warunkach przewidzianych przez przeplsy Kodeksu cywitnaga,

Upowaznlenie .
Upowazniam lekarzy oraz placowli sutby zdrowia do udzielania na podstawie art, 26 ustawy z dnia 6 fistopada 2008 1. — 0 prawach fgcjen;a i Rzecznik Praw Pacjenta (tekst jedn, Dz, z 2002 1, poz. 159, 7 poin. zmg
petnej ‘mfnrmac&l 0 moirm stanie zdrowia, w tym rownie po mojej Smierci (w tym do udostepniania dokumentacji medycznej), a TU Allianz Zycie Polska S.A. do zasiegania, na podstawie art, 22 ust, 1w zw. zart, 22 ust.
ustawy z dnia 22 marca 2603 1. ¢ dzjalalnasct ubeineczenEoweg tekst jedn. D2.U, z 2013 1, poz, 950, 2 pdén, zm.)] informadji medycznych (w tym é)ozyskiwam‘a dokumentacji medyczne]) dotyczacych mejego fizycznego
{ psychicznego stanu zdrowia  kaidego lekarza, u | tarego zasizgalemy/arn, badz bede zasiggalfa pora lub przez ktorego bylem/am lub bedg bacany/s lub leczonyfa (powy?sze upowaZnienie dotyczy rownie2 wsrzelkich
plachwek medycznych w szczegbinodcl przychodni, szpitali).

Pelnomocnictwo

Udzielarm Ubezpieczajacemu petnomocnictwa do reprezentowania male, w tym skladania wszelkich odwladczen woll, wezedniej ze mog uzgednionych, koniecznych do zmiany, w 1¥m takie sumy ubezpieczenia, zawartej
na moiq rzecz umowy ubezpieczenia na Zycie, do kiorej ninigjszym praystepuie. Petnomecnictwo to obejmule rhwniez umocowanie Go wyrazania 2gody w maim fnieniu na przedtuzanie, w tym réwhniez na zmienionych
warunkach, umcwz! ubezpieczenla na kelcjne ckresy roczne w formie i nz zasa ach okres\un{ch w ogblnych warunkach ubezpieczenia,

* W przypadky braku 2g0dy prosimy o postawienie X'w poiu ponize). L] Nie wyrazar zgody

Klauzula informacyjna: .

Informujemy, Ze Pani/fana dane csobowe: . ) ‘

a) bedq przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczent Allianz Zycie Polska 5.A. (Administratora danych) z sledzibg w Warszawie, przy ul, Rodziny Hiszpariskich 1, 02-685 Warszawa, w cell oceny ryzlka i podjecia decyzji
o przyjeciy do umewy ubezpleczenta craz p 3niejsze] obsiugi tej umowy i jej wykonania, w celu reasekurac ryzyk, w cefu analitycznym craz w cefu marketingu bazposredniego wissnych produktow ub uslug. Dane
© stanle zdrowia i nalogach bgd.a przetwarzane przez ww, Adrninistratera danych w celu opisanym w limpr;:r:dn\m zdanlu, za wyjatklem celu marketingu bezpoéradriego wiasnych produktéw lub uslug. Podanie danych :
jest dobrowalne, ale niezbedne do prayjciz do umowy ubezpicczenia. Przdyslugu'e panifPanu prawe dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania; ;

by nle bedz nikoma udostepniane, 2a wyjgtkiem wypadkéw obowigzkowego udzietents informacji akretlonych w ustawie o dalatainotci ubezpieczeniowe] lub jezel FanifPan wyraza na o piseming zgock, 5

W przypadku wyra2enia grzez Pam‘g/ ana zgody w ramach klauzuli marketingowej Pani/Pana dane (za wyjqtkiem dan{ch o stanie zdrowia i nala achﬁ bed udestepniane przez Administratora danych nastepujacym ped-

miotom: Towarzystwu Ubezpieczed § Reasekuracjt Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytainemu Alfanz Folska S.A. oraz funduszom przez nieqo zarzadzanym, Towarzystwu Fuliduszy Inwestycyinych 3

Allianz Polska §.A. Allianz Polska Services sp. 2 0,0, (adves sledziby ww. podmictéw: ul. Rodziny liszpariskich 1,02-685 Warszawa), zwanym dalej  Spblkami Grupy Allianz Polska®, Ma PanifPan prawo dostepd do tresci swoich i

danych, ich poprawiania oraz prawe pisemnege fadania Zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktdre to uprawnienia przysiugujy w stosunku do kazdego z ww. podimiotow. :

Klauzula marketingowa (TUNZ0O7/v1.0):

Wyrazam dobrowolng zgode na udestgpnianie moich danych, w tym danych esobowych iza wyjatkiem danych o stanie zdrowia i nalogach), zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwigzku ;
2 Fawartymi § wnioskowanymi umowarmi, Spétkom Grupy Allianz Polska wymlenionym w tauzull informacyjne] w celach analitycznych  marketingowych (w tym 2gode na zestawianie moich danych przez te
SpslkiY oraz przetwarzanie przez Administratorz | Spétki Grupy Allianz Potska moich aﬂrh asobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku rieobjgcia ochromq ubezpieczeniowa lub pe jef wygasnieci.
*W przypadku broky zgody prosimy ¢ pastawienie X w poil ponizej. Nie wyrazam zqody

Klauzula zqody na przesylanie informacfi handlowych drugj elaktroniczng (TUNZOO7/E/v1.0): ;
Zgodnie z ustawy z dnfa 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu uslug droga elektroniczng wyrazam dobrowelng zgode na prze:(?/lnnie informacii ohslugawych i handlowych za pemocd fradkéw kamunikacji elektronicine], a takze .

na przedstawienie oferty 23 pomocy $rodkéw porozurmiewania sig na odleqfos¢ w rozumieniu art. € ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 r. o echrenie niektorych praw konsumantéw ofaz o odpowledzialnosc za szkode ;

W rzqdzcmg Przez frodukl niebezpleczny przez Administratora i Spdlki Grupy Alilanz Polska, .
W praypadiu hraku zgody prosimy o postawienie X w pol ponizej. Nie wyrazam zgody /
Migjscowodd Data (d-m-r) Caytglny podpis asoby przystepujace] do ubezpieczenia

n
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(podpis powinien by¢ crytelny Wb Zodony w formie zwykle uzywanej przez
Lizezpieczoneyo, poniewaZ bedzie pryjmowany do werylikacji osoby Ubezpleczenego
prey dokoiywanych jrzez niego dyspozyGack w ramach umowy ubezpieczenia)
Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby Data podpisania (d-m-r) Cazytelny podpls ;
reprezentuiace] Ubezpieczajacego™™ agenta/brokera
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* podpisuje 0soba umacowana przez Ubezpieczajacego do reprezentowanis | siladania ofwiadczen woli w jego imieniu w zwigzhu 2 zawarciem umewy grupowego ubezpieczenia na fycie,




