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/ Jedli osobg przystepujzcq jest:
- ~ Pracowik - nalezy wpisa¢ datg zatrudnlenia luk jezeli przebywal{-a Pan/Pani na urlapie wychowawczym, bezplatnym prosze wpisat datg pewrotu do pracy
¥ Data zatrudnienia (d-m-r) po przerwie w zatrudnieniu, P X i :
B\ alzonek/Pastner/Pelnoletnie dziecko - nzlezy wpisat date zatrudnienta ubazpieczonego pracownika (czyli wspétmatzonkafpattnerafrodzicafosoby wypel-
Tiajzce] minicjszg dekiaracje) [ub date zawarcia zwigzku malzefiskiego w przypadku gdy jest ona pd#niejsza niz data zatrudnienia (jedynie w przypadku

j D D przystapienia wspéimalzonka).

Opis stanowiska pracy [wypetnic tylko gely osobg przystepujacy jest pracownik Ubezpieczajacego {Pracodawcy)]
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Wskazanie Partnera/Wspélhalzonka osoby przystepujgcej do ubezpieczenia
fmie | nazwisko PaTtTERSfWsfitimalzonka (niepotrzebne skreslic) Data urodzenia {d-m-r)

J STANSEAS KOMALSE - da Ok [T

Wskazanie parinera oznadza, e ochrenq ubezpieczeniows 2 tytulu Klawzul dodatkowych dotyczacych wspblmatzonka/partners beda objete zdarzenia dolyczace wylgcznie partnera - réwniez wowezas, gdy Ubezpieczony

formalnie pazosta)e lubybedzie pozostawat na dzien zdarzenia w 2wigzku malzettskim z inng osoba. Wskazanie partnera jest mozliwe wylaczenle w przypadku umdw zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie G711 oraz
tych uméw zawartyclyna podstawie innych ogoinych warunkéw ubezpieczet, gdzie strony umewy przewidzialy takg modliwost,

0SWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA
. 3¢ w dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim,

ie

] i stanu zdrowia [Wypeini¢ tylko w przypadku, gdy Ubezpieczajaey (Pracodawca) zatrudnia do 20 pracownikow].
Ofwiadfzam, ze: he
resie ostatnich 12 m-cy z przyczyn zdrowotnych nie bylem/am niezdolnyfa de pracy na okres dluzszy niz 30 koleinych dni (z wyjgtkiem ciazyfperodufpologu,
ostrego zakaenia drég oddechawych, balow/chordb kregeslupa, zlaman/skrgeenia koficzyn/urazéw narzadu ruchuj.
ie mam wskazan lekarskich do okresowej kentroli medyczne] p leczeniu powaznego zachorowania ani do leczenia operacyjnego.

3. Nic mi nie wiadomo o przestankach medycznych wskazujacych na mozliwoé¢ pogorszenia sig mojego stant zdrowia,

4, Nie zostala u mnie rozpoznana zadna choroba przewlekla,
ﬁTak, jest © zgodne z mojg najlepsza wiedza, {1 Nie, nie moge podpisat takiego oswiadczenia.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spolka Akey]na  siedziby w Warszawie, ul, Radziny Hiszpafiskich 1, C2-685 Warszawa, wpiszna do rejestru przedsighiorcow prowadzonego
‘ przez Sad Rejonowy dla m, st. Warszawy w Warszawie, Xli Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451, <
i wvsakoéé kapitatu zaktadoweago: 118 630 000 ztotvch (wilacony wcaloscil. . L. . 2D NL# E =L -
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Upowazniam Pracodawce do potracania skladki ubszpieczeniowe] za ubezpieczenie csoby przystepuigeej da ubezpieczenia na pedstawie niniejszej deklaracji z mojego wynagro- ’
dzenia za prace, 2 zasilku na wypadek choroby lub madierzyfistwa, lub innych wyplat, W przypadku gdy osoba praystepujgcg jest Partner, niniejszym potwierdzam, ze pozostajg

z nirn w zwiazku nieformalnyrn. " . : :

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego Pracownika !
JUL T L ¥ ewnads Lamlit ‘
Dane uposazonych i

L.p. Imig i nazwisko _ Dataurodzenia (d-m-r) % $wiadczenia® §
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Dane uposazonych zastepczych

Lp. Imiginszwisko Data urodzenia (d-m-r) - % $wiadczenia® :

1 L] I
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+ stina wekazaf procentowych musi byt réwna 100%

Géwiadczenie o praystapieniu do umowy grupowege ubezpieczenia na Zycie . L . . . ) ! . _
Ja nizej podpisany!a, cwiadczam, i chee skorzystad 7 vastrzedenia na mojq rzec_z_n.chrqng ubezpieczeniowe] w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na Zycie zawane] z TU Allianz Zycie Polska S.A. 1 wyratam
2gade na wysokodé sumy ubezpieczenia. Otwiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej eklaracji otrzymalem/am ogdine warunki grupowego u ezPleqzen|a na zycie Allianz Rodzina. Upowazniam Pracodawcg do
potracenia skladki ubezpieczeniowe] za grupowe ubezpieczenie na ¥ycie z wynagrodzenia za pracg, z zasilku na wypadek choroby lub macierzyiistwa Jub Innych wyplat.

Pelromocniciwe Wspbimatzenka/Partnera/Petnolstniego dziecka ) ’ ) . o ‘ . ) i :
Udzielam Ubezpleczonemu Pracownikowi pelnomocnictwa de reprezentowania mnje webec TU Allianz Zycle Polska S.A. | Ubezpieczajacego we wszystkich czynnosciach zwiazanych z wykonaniem umowy ubezpie- :
czenia, 6o ktdrej niniejszym praystepuje, w tym do odbierania korespondenc]i T skiadania wszelkich ofwiadczen woli w maim imieniu. :

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych X - ) . _ :
Ninigjszym wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie molch danych osobowych, w tym danych doryczqclych mojege stanu zdrowia i natogdw, przez TU Allianz Zycle Polska S.A. dla celow podanych w tresci Klauzul :

informacyinej, rajdujace] sie penizej, W przypadu reasekurac]] ryzyka przyigtego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytulu umowy ubezpieczenia, wyrazam zgode na udostgpnienie ww. danych Hianz SE, z stedziba

D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 28, . . X . 3 ) -
Niniejszym veyrazam zgode na udestgpnianie moich danych osobowych, w tym teleadresowych, podmiotom $wiadczgcym ushugi medyczne, w celu zawarcia umowy na Swiadczenie uslug medyeznych wynikajgeych

z urnowy ubezpieczenia.

Oswiadczenie :
Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaracji sq prawdziwe | zgodne z mojg najlepszq wiedzq, W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informeacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie panosi odpowiedzialnodci %
nawarunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego. i
UpowaZnienie . . . H
Upowazniam lekarzy oraz plactwki stuzby zdrowia do udzielzniz na podstawie art, 26 ustawy 2 dnia § listopada 2008 r, - o prawach ?gc;‘enta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz, 2 2012 ¢, EOZ' 159, 2 pain. zmg :
pelnej Lnlormac%l © moim stanie zdrowia, w tym réwniez po mojej smierci {w tym do udestepniania dokurmentacji medycznej), a TU Allianz Zycle Polska S.A. do zasiegania, na podstawie art. 22 ust. 3w zw. Zart, 22 ust.

ustawy z dnia 22 marca 2003 r, o dzialalnodcl ubezpieczeniowe] (tekst }edn. Dz.U, 2 2013 1, poz, 950, z pin. zm.{informacg\ medycznych {w lym J)ozysklwama dokumentacji medycznej) detyczacych mojege fizycznego 1
i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktbrego zasiegalem/am, badz bede zasleaalfa porad lub przez ktérego bylem/am Iub bedg badanyfa lub feczonyfa (powyisze upowaznienie dotyczy réwnie? wszelkich :
placwek medycznych w s2czegbinode przychedni, szpifall).

Pelnomocnictwo .
Udzielsm Ubezpleczajacemu peinomocnictwa do reg)rezengoyvania mnie, w tym skiadania wszelkich otwiadczer woli, wezedniej ze mng uzgodnionych, koniecznych do zmiany, w er takze sumy ubezpieczenia, zawarte]

n1a Majj rzecz umowy ubezpleczenia na zycie, do ktdrej niniejszyrn przystepuje, Pelnomacnictwo to obejmuje réwniez umocowanie do wyrazania zgody w moim imieniu na przediuzanie, w tym réwniez na zrienionych

warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy raczne w formie | na zasadach okreﬂun{lch w ogblriych warunkach ubezpieczenia, H
*W priypadku broku zgody prosimy o postowienie X w palu ponize). [ Nie wyrazam zgody ;
Klauzuia informacyjna: .

Informujemy, ze PanifPana dane osobowe: L .
a) beda przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zyci Polska 5,A. (Administratara danych) 7 siedziba w Warszawie, |i:rzy ul. Redziny Hiszpatiskich 1, 02-685 Warszawa, w celu oceny rért{ka i podjecia decyzji
o przyjeciu do umowy ubezpieczenia oraz poiniejsze| obsludgl tej umowy i jej wykonania, w celu reasekuracji ryzyk, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezpadredniega wlasnzch produktbw jub uslug, Dane
o stanie zdrowia | natogach bed% przetwarzane przez ww. Administratora danych w celu opisanym w poprzednlim deniy, 7a wylqikiem celu marketingy bezpostedniego wizsnych produkiéw lub ushug. Podanie danych
jest dobrowalne, ale niezbedne do przyjecia do Umowy Ubexpieczenia. Pr?s_lugme PanifPany prawo dostepu do tredei danyeh § prawe ich peprawiania;
%m‘e bedg nikomu udostgpriane, za wyjatdiem wypadkéw obowiazkowego udzielenia Informacji okreSlonych w ustawie o driatalnosci ubezpieczeniowe] lub jeteli PanifPan wyraza na o pisemng zgode.
przypadku wyrazenta Erzez Pamzl‘!‘ana z%ody w ramach klauzull marketingowej Pan#Pana dane (za wyjgtkiem dan{ch o stanie zdrowia i nalo achﬂ beds udostepniane przez Administratora danych nastepujacym ped-
migtom; Towarzystwu Utezpieczen | Reasekuracy Allianz Polska 5.A., Powszechnemu Towarzystwy Emerytalnemu Allianz Polska 5.A. araz funduszom przez riego zarzadzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjiych
Aliianz Polska S.A., Allianz Polska Services sp. 2 0.0, (adres siedziby ww. podmiotow: ul. Rodziny Hiszpanskich 1,02-685 Warszawa), zwanym dale] Spolkami C rupz Aﬁﬁanz Pelska”, Ma PanéfPan prawo dostepu do tresci swoich
danych, ich poprawlania oraz prawa piserinege zqdania zaprzestania przetwarzania danych, jak réwnie sprzeciwy, ktdre to uprawnienia przys*uguja w stosun|

u du kazdego z ww, podeniotw.
Klauzula.marketingowa (TUNZOO7/v1.0): X
Wyrazam debrowoing zgode na udostepnianie meich danych, w tym danych osobowych {za wy atkiern darych o stanic zdrowia [ naogach), zawartych w niniejszym dokumendie oraz pozyskanych w zwigzku
z zawartymi | whioskowanymi urmowani, Spolkom Grt_:%y Allianz Polska wymienionyrm w klauzili informacyjnef w celach analitycznych | marketingowych {w tyrn zgodé na zastawianie moich danych przez te
Spbtki) ofaz przetwarzanie przez Administratora i Spolki Cru 9; Allianz Palska moich aﬂch osebowych w celach marketingoyych rowniez w Qrzypadﬁu nieabjgcia ochrong ubezpieczeniows lub-po jej wygasnigciu.
W praypadku braku zgody prosimy o posiowlenie X w polu panide]. Nie wyrazem zgody ;
Klauzula zgody na przesylanie informacji handlowych drogg elektroniczng (TUNZODT/Efv1.0): -
Zgudnie z Ustaviq 2 dnfa 18 lipca 2002 1. o twiadezeniu ustug dragg eleklroniczng veyrazem dobrowolng zgede na przesylanie informacii obslugowych i handlowych za pomecg Srodkbw kormunikacji elektronicznej, a takze
na preedstawienie oferty 2a pamoca $rodkdw porozumiewania sie na edieglosc w rozumieniu art. § ust. 3 ustawy z dnia 2 marca 2001 1, o ochranie niektorych praw konsumentéw oraz o odpowiedzialnosci za szkods
wyrzadzong preez produkl niebezpleczny przez Administrators | Spaki Grupy Allianz Po\f_}ali. i1

* W praypodku broku zgudy prosimy o pestawlenie X w pol ponitej. Nie wyrazam zgody ‘
/ Migjscowaéc Data (d-m-r) ‘
CHEa INRERREREN G

*(badpis powinien byt czytelny fub Zlozony w formie zwyMle usywane] przez
Ubezpieczonego, poniewaz bidae prayimowanydowerylikacjiosohy Ubezpieczonego
prey dokoriavanych przez niego dyspozycjach w ramach umawy ubezpieceenia)

Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby Data podpisania {d-nt-r) Czytelny podpis
reprezentujgcej Ubezpieczajjcege™ agentafbrokera

moome. ool

“padpisuje osoha umocowana przez Ubezpieczajacega do reprezentowania i skizdania odwiadczed woli w jego imieniu w zwigzku z Zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na 2ycie,




