
Deklaracja przystąpienia 
do umowy grupowego ubezpieczenia na życie Allianz Rodzina

Towarzystwo Ubezpieczeń Allianz Życie Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego 
przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, 

wysokość kapitału zakładowego: 95 480 000 złotych (wpłacony w kwocie 87 267 500 złotych).

Wysokość składki za 
Ubezpieczonego 

Numer wniosku/numer polisy Proponowana data przystąpienia (d-m-r)

Osoba przystępująca do ubezpieczenia:   Pracownik        Małżonek Pracownika        Partner Pracownika        Pełnoletnie dziecko Pracownika
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Oświadczam, iż byłem/am wcześniej ubezpieczony/a w ramach umowy Allianz Rodzina (grupowej lub indywidualnej kontynuacji).

Adres zamieszkania

Nazwa lub pieczątka DANE UBEZPIECZAJĄCEGO

Polisa nr

/

Data końca ochrony (d-m-r)

Imię (imiona)
DANE OSOBY PRZYSTĘPUJĄCEJ DO UBEZPIECZENIA

Nazwisko

Jeśli osobą przystępującą jest:
–  Pracownik – należy wpisać datę zatrudnienia lub jeżeli przebywał/-a Pan/Pani na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, lub innym zakładzie leczniczym, proszę 

wpisać datę powrotu do pracy po przerwie w zatrudnieniu,
–  Małżonek/Partner/Pełnoletnie dziecko – należy wpisać datę zatrudnienia ubezpieczonego pracownika (czyli małżonka/partnera/rodzica/osoby wypeł-

niającej niniejszą deklarację) lub datę zawarcia związku małżeńskiego w przypadku gdy jest ona późniejsza niż data zatrudnienia (jedynie w przypadku 
przystąpienia małżonka).

Wskazanie partnera oznacza, że ochroną ubezpieczeniową z tytułu świadczeń dodatkowych dotyczących małżonka/partnera będą objęte zdarzenia dotyczące wyłącznie partnera – również wówczas, gdy Ubezpieczony 
formalnie pozostaje lub będzie pozostawał na dzień zdarzenia w związku małżeńskim z inną osobą. Wskazanie partnera jest możliwe wyłączenie w przypadku umów zawartych na podstawie o.w.u. o indeksie GZ11, GZ12 
lub GZ13 oraz tych umów zawartych na podstawie innych ogólnych warunków ubezpieczeń, gdzie strony umowy przewidziały taką możliwość.

Data zatrudnienia (d-m-r)

Dane o zatrudnieniu

Imię i nazwisko Partnera
Wskazanie Partnera osoby przystępującej do ubezpieczenia

Data urodzenia (d-m-r)

Tel. stacjonarny Tel. kom. E-mail

Rodzaj wykonywanej pracy 
(wypełnia każda osoba przystępująca)

fizyczna 

Zawód (wypełnia każdy pracownik Ubezpieczającego) Identyfikator pracownika (pole nieobowiązkowe)

umysłowa osoba niepracująca

WYBÓR ZAKRESU
Wybieram: 

• nazwa wariantu 

 

 składka  
• pakiet (dotyczy jeśli są dostępne w ramach oferty)

   Pakiet wypadkowy /10 zł      Pakiet komunikacyjny /10 zł    
   Pakiet kardiologiczny /5 zł      Pakiet małżonek/ partner /10 zł
   Pakiet onkologiczny /10 zł      Pakiet dziecko /10 zł
   Pakiet chorobowy /15 zł                      Pakiet senior /10 zł

   

 

 

 

 zł                      

 

  zł

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowość

Kod pocztowy Poczta

–

Kraj 

Płeć 
kobieta
mężczyzna

PESEL Data urodzenia (d-m-r)

Obywatelstwo/-a (proszę wpisać wszystkie 
aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu 
tożsamości

Seria nr dok. 
tożsamości

Kraj urodzenia

Data ważności dokumentu 
tożsamości (d-m-r)



L.p.
Dane uposażonych

Data urodzenia (d-m-r)

1

Imię i nazwisko % świadczenia*

2

3
* suma wskazań procentowych musi być równa 100%

OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA  [należy wypełnić, gdy Ubezpieczający (Pracodawca) zatrudnia do 20 pracowników i zawsze bez względu na wielkość grupy w przypadku Współmałżonków/Partnerów/
Pełnoletnich Dzieci przystępujących do ubezpieczenia]
Oświadczam, że:
1.  W ciągu ostatnich 5 lat nie zdiagnozowano u mnie i nie leczyłem się z powodu: wady serca, choroby serca, wątroby, nerek, trzustki; cukrzycy (nie dotyczy cukrzycy 

ciążowej), nowotworu złośliwego, guza mózgu, stwardnienia rozsianego (SM), udaru mózgu, paraliżu, zaburzeń psychicznych, przewlekłej niewydolności 
oddechowej.

2.  W ciągu ostatnich 12 miesięcy nie byłem/am niezdolny/a do pracy przez okres dłuższy niż 30 kolejnych dni ani nie przebywałem/am w szpitalu celem diagnostyki 
lub leczenia i według mojej najlepszej wiedzy nie mam wskazań do leczenia szpitalnego (nie dotyczy leczenia złamań/skręceń kończyn, bólów/chorób kręgosłupa, 
operacji przepukliny pachwinowej, usunięcia wyrostka robaczkowego, pęcherzyka żółciowego, opieki nad członkiem rodziny oraz u kobiet dodatkowo: hospitalizacji 
związanych z ciążą/porodem/połogiem).

3.  W ciągu ostatnich 5 lat nie byłem/am i obecnie nie jestem uzależniony/a, leczony/a, hospitalizowany/a ani kierowany/a na leczenie z powodu nadużywania/
uzależnienia od alkoholu, środków odurzających lub substancji psychotropowych.

  Tak, jest to zgodne z moją najlepszą wiedzą.   Nie, nie mogę podpisać takiego oświadczenia.
Data podpisania (d-m-r) Czytelny podpis osoby przystępującej

Oświadczenie osoby przystępującej do umowy grupowego ubezpieczenia na życie
Oświadczam, że w dniu złożenia niniejszej deklaracji przystąpienia do ubezpieczenia nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, lub innym zakładzie leczniczym, nie mam orzeczonej niezdolności do pracy, ani też nie ubiegam się 
o takie orzeczenie, nie otrzymuję świadczenia rehabilitacyjnego, ani też nie ubiegam się o nie.
Oświadczenie o przystąpieniu do umowy grupowego ubezpieczenia na życie 
Oświadczam, iż chcę skorzystać z zastrzeżenia na moją rzecz ochrony ubezpieczeniowej w ramach umowy grupowego ubezpieczenia na życie zawartej z TU Allianz Życie Polska S.A. i wyrażam zgodę na zakres ochrony ubezpieczeniowej, 
wysokość sumy ubezpieczenia (w tym wysokość poszczególnych świadczeń) i składki. Oświadczam, że przed wyrażeniem zgody na objęcie ochroną ubezpieczeniową i podpisaniem niniejszej deklaracji otrzymałem/am i zapoznałem/am się 
z warunkami umowy, w tym ogólnymi warunkami grupowego ubezpieczenia na życie Allianz Rodzina wraz z załącznikami, zakresem ochrony i wysokością sumy ubezpieczenia (w tym poszczególnych świadczeń) dla wybranego przeze mnie 
wariantu (i pakietu – jeśli dotyczy).
Pełnomocnictwo Współmałżonka/Partnera/Pełnoletniego dziecka
Udzielam Ubezpieczonemu Pracownikowi pełnomocnictwa do reprezentowania mnie wobec TU Allianz Życie Polska S.A. i Ubezpieczającego we wszystkich czynnościach związanych z wykonaniem umowy ubezpieczenia, do której niniejszym 
przystępuję, w tym do odbierania korespondencji i składania wszelkich oświadczeń woli w moim imieniu.
Oświadczenie
Potwierdzam, że wszelkie dane zawarte w tej deklaracji są prawdziwe i zgodne z moją najlepszą wiedzą. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Życie Polska S.A. nie ponosi odpowiedzialności na warunkach 
przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego.
Upoważnienie
Wyrażam zgodę na to, by podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych udostępniały TU Allianz Życie Polska S.A. moją dokumentację medyczną na podstawie art. 26 ustawy z o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w tym również po 
mojej śmierci, zaś TU Allianz Życie Polska S.A. mogła uzyskiwać od podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych, informacje o okolicznościach 
związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacją podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do świadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, w zakresie określonym w art. 38 
ust. 2 ustawy o działalności ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, z wyłączeniem wyników badań genetycznych. 
Wyrażam zgodę na uzyskiwanie przez TU Allianz Życie Polska S.A. od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach świadczeniodawców, którzy udzielili mi świadczeń opieki zdrowotnej w związku z wypadkiem lub zdarzeniem 
losowym będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności TU Allianz Życie Polska S.A. oraz wysokości świadczenia.
Pełnomocnictwo 
Udzielam Ubezpieczającemu pełnomocnictwa do reprezentowania mnie, w tym składania wszelkich oświadczeń woli, koniecznych do zmiany, w tym także sumy ubezpieczenia, zawartej na moją rzecz umowy ubezpieczenia na życie, do 
której niniejszym przystępuję. Pełnomocnictwo to obejmuje również umocowanie do wyrażania zgody w moim imieniu na przedłużanie, w tym również na zmienionych warunkach, umowy ubezpieczenia na kolejne okresy roczne w formie 
i na zasadach określonych w warunkach umowy.
* W przypadku braku zgody prosimy o postawienie X w polu poniżej.    Nie wyrażam zgody 
Klauzula informacyjna
Informujemy, że podane przez Panią/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez Towarzystwo Ubezpieczeń Allianz Życie Polska S.A. (Administratora), z siedzibą przy ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa. Podane przez Panią/Pana 
dane osobowe będą przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczeń lub wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów prawa, w szczególności obowiązku dotyczącego przechowywania 
dokumentów księgowych, dokumentów wynikającego z przepisów o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu, przepisów o wypełnianiu międzynarodowych obowiązków podatkowych oraz wdrożenia ustawodawstwa 
FATCA, oraz przepisów o automatycznej wymianie informacji podatkowych z innymi państwami. (TUnZ/KI/NT/Z/001/2)
Administrator przestanie wcześniej przetwarzać dane na potrzeby marketingu bezpośredniego, w tym profilowania, jeżeli zgłosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych w tych celach. W razie przetwarzania danych osobo- 
wych dla celów marketingowych, w oparciu o wyrażoną przez Panią/Pana zgodę, Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/019/1)
Administrator przestanie wcześniej przetwarzać dane na potrzeby złożenia propozycji indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie oraz profilowania, jeżeli zgłosi Pani/Pan sprzeciw wobec przetwarzania Pani/Pana danych 
w tym celu. W razie przetwarzania danych osobowych w celu złożenia propozycji indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie oraz profilowania w oparciu o wyrażoną przez Panią/Pana zgodę, Administrator będzie przecho- 
wywał Pani/Pana dane do momentu wycofania zgody. (TUnZ/KI/NT/Z/041/1)
Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych (IOD), z którym można kontaktować się pod adresem pocztowym siedziby Administratora, elektronicznie poprzez adres e-mail: IOD@allianz.pl, lub poprzez formularz kontaktowy dostępny 
na stronie Internetowej www.allianz.pl, we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych osobowych. (TUnZ/KI/NT/Z/020/1)
Podane przez Panią/Pana dane mogą być przetwarzane w celu:
•  oceny ryzyka ubezpieczeniowego, w tym w sposób zautomatyzowany w ramach profilowania klientów przed zawarciem umowy i podjęcia decyzji o zawarciu umowy ubezpieczenia – podstawą prawną przetwarzania jest obowiązek prawny 

ciążący na Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/004/2)
• zawarcia umowy ubezpieczenia – podstawą prawną przetwarzania jest niezbędność przetwarzania danych do zawarcia i wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/005/2)
•  wykonania umowy ubezpieczenia – podstawą prawną przetwarzania jest niezbędność przetwarzania danych do wykonywania umowy (TUnZ/KI/NT/Z/006/2)
•  marketingu bezpośredniego produktów i usług własnych Administratora, w tym w celach analitycznych i profilowania – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu 

Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest prowadzenie marketingu bezpośredniego własnych produktów i usług (TUnZ/KI/NT/Z/007/2)
•  złożenia propozycji indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnio- 

nym interesem Administratora jest złożenie propozycji indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie (TUnZ/KI/NT/Z/008/2)
•  automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania dla określenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktów lub usług oraz przedstawienia odpowiedniej oferty – podstawą prawną przetwarzania danych jest wyrażona przez 

Pani/Pana wyraźna zgoda (TUnZ/KI/NT/Z/021/1)
•  analitycznym oraz statystycznym, w tym profilowania – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora   

jest możliwość dokonywania analiz i statystyk. (TUnZ/KI/NT/Z/011/2)
•  wypełniania przez Administratora obowiązków wynikających z przepisów prawa, w tym przepisów o rachunkowości – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącegona 

Administratorze (TUnZ/KI/NT/Z/022/1.0)
•  przeciwdziałania przestępstwom ubezpieczeniowym – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora 

jest możliwość przeciwdziałania i ściganie przestępstw popełnianych na szkodę Administratora (TUnZ/KI/NT/Z/023/1)
•  ewentualnego dochodzenia lub obrony przed roszczeniami związanymi z zawartą umową ubezpieczenia – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu 

Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest możliwość dochodzenia przez niego roszczeń i obrony przed roszczeniami związanymi z umową ubezpieczenia (TUnZ/KI/NT/Z/024/2)
•  reasekuracji ryzyk – podstawą prawną przetwarzania danych jest niezbędność przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora, gdzie uzasadnionym interesem Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpie-

czeniowego (TUnZ/KI/NT/Z/025/1)
Podane przez Panią/Pana dane osobowe w uzasadnionych przypadkach, mogą zostać przekazane podmiotom mającym siedzibę poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (EOG). Jeżeli ww. kraje nie zostały uznane przez Komisję Europejską 
za zapewniające odpowiedni stopień ochrony danych osobowych, wdrożymy odpowiednie zabezpieczenia w celu zapewnienia właściwego stopnia ochrony Pana/Pani danych. Należą do nich w szczególności standardowe klauzule umowne 
zatwierdzone przez Komisję Europejską oraz wiążące reguły korporacyjne. Powyższe środki służą realizacji Pana/Pani praw dotyczących danych osobowych oraz zapewnieniu skutecznej ochrony prawnej tych danych. Na Pana/Pani wniosek 
udostępnimy Panu/Pani kopię tych zabezpieczeń.
Podanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego jest wymogiem ustawowym, a ich niepodanie skutkować będzie brakiem możliwości zawarcia umowy ubezpieczenia. W pozostałym 
zakresie podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/027/1)
Podanie danych osobowych do realizacji celów marketingowych jest dobrowolne. Zakres danych osobowych przetwarzanych w celach marketingowych obejmuje podane przez Pana/Panią dane identyfikacyjne, wszystkie dane kontaktowe,    
dane polisowe oraz historię umów ubezpieczenia, za wyjątkiem danych o stanie zdrowia. (TUnZ/KI/NT/Z/028/1)
Podstawą prawną przetwarzania podanych przez Panią/Pana danych szczególnych kategorii, zwłaszcza danych dotyczących stanu zdrowia, we wskazanych celach ich przetwarzania, jest wyrażona przez Panią/Pana wyraźna zgoda. (TUnZ/ 
KI/NT/Z/029/1.0)

Imię (imiona)
DANE UBEZPIECZONEGO PRACOWNIKA (wypełnić tylko w przypadku gdy osobą przystępującą jest Małżonek/Partner/Pełnoletnie dziecko Ubezpieczonego)

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r)



Podane przez Panią/Pana dane osobowe mogą zostać udostępnione następującym zakładom reasekuracji Allianz SE Königinstrasse 28, 80802 Monachium, Niemcy oraz Partner Reinsurance Europe SE, Zurich branch, Bellerivestrasse 36, 8034, 
Zurych, Szwajcaria. Dane zostaną udostępnione wyłącznie temu z zakładów reasekuracji, który reasekuruje daną umowę ubezpieczenia. (TUnZ/KI/NT/Z/030/1.0)
Podane przez Panią/Pana dane osobowe, o ile jest to zasadne, mogą zostać udostępnione m.in. innym zakładom ubezpieczeń, podmiotom świadczącym usługi prawne, placówkom medycznym, podmiotom z grupy Allianz. Podmioty z grupy 
Allianz oznacza Allianz SE z siedzibą w Monachium oraz grupę podmiotów kontrolowanych bezpośrednio lub pośrednio przez Allianz SE z siedzibą w Monachium, tj. m.in. Towarzystwo Ubezpieczeń 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 o.o. (adres siedziby ww. podmiotów: ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa. Ponadto, Pani/Pana dane 
mogą zostać przekazane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie Administratora, m.in.: agentom ubezpieczeniowym, podmiotom przetwarzającym dane w celu windykacji należności, centrom telefonicznym, podmiotom 
świadczącym usługi pocztowe, dostawcom usług IT, przy czym takie podmioty przetwarzają dane na podstawie umów zawartych z Administratorem i wyłącznie zgodnie z poleceniami Administratora. (TUnZ/KI/NT/Z/040/1)
Przysługuje Pani/Panu prawo do:
• dostępu do treści swoich danych, żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania (TUnZ/KI/NT/Z/035/1)
•  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczególności przysługuje Pani/Panu prawo sprzeciwu 

wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezpośredniego oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/015/2)
•  wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora. W szczególności przysługuje Pani/Panu prawo sprzeciwu 

wobec przetwarzania danych na potrzeby złożenia propozycji indywidualnej kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie oraz profilowania (TUnZ/KI/NT/Z/016/2)
•  wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (TUnZ/KI/NT/Z/017/2)
•  wycofania zgody w zakresie, w jakim podstawą przetwarzania danych osobowych jest zgoda. Wycofanie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego 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 używanym formacie nadającym się do odczytu maszynowego, w zakresie, w jakim 

Pani/Pana dane są przetwarzane w celu zawarcia i wykonywania umowy ubezpieczenia lub na podstawie zgody. Przekazane dane osobowe może Pani/Pan przesłać innemu administratorowi danych (TUnZ/KI/NT/Z/037/1)
W celu skorzystania z powyższych praw należy skontaktować się z Administratorem danych lub z inspektorem ochrony danych, do których dane kontaktowe wskazane zostały wyżej. (TUnZ/KI/NT/Z/038/1.0)
Zgoda klienta na otrzymywanie informacji marketingowych, w tym o ofercie, promocjach i zniżkach drogą elektroniczną
Wyrażam zgodę na kontakt marketingowy poprzez:

  wiadomości e-mail (TUnZ/ZM/NT/Z/003/2)
  wiadomości sms/mms (TUnZ/ZM/NT/Z/004/2)
  telefon, w tym z wykorzystaniem telekomunikacyjnych urządzeń końcowych i automatycznych systemów wywołujących (TUnZ/ZM/NT/Z/005/3)

W celu przedstawienia mi kompleksowo dopasowanych informacji, w tym o produktach, usługach, promocjach, konkursach i zniżkach, zgadzam się na:
  automatyczne podejmowanie decyzji, w tym profilowanie dla określenia moich preferencji lub potrzeb w zakresie produktów lub usług oraz przedstawienia mi przygotowanej na tej podstawie oferty (TUnZ/ZM/NT/Z/002/3)
   udostępniane moich danych, za wyjątkiem danych o stanie zdrowia i nałogach (o ile zostały pozyskane) następującym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczeń i Reasekuracji Allianz Polska S.A., Powszechnemu Towarzystwu Emerytalnemu 

Allianz Polska S.A oraz funduszom przez niego zarządzanym, Towarzystwu Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Polska Services Sp. z o.o. (adres siedziby ww. podmiotów: ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa), 
w celach marketingowych, za pośrednictwem kanałów kontaktu, na które wyraziłam/em zgodę (TUnZ/ZM/NT/Z/008/3)

Wyrażam zgodę na otrzymywanie drogą elektroniczną:
  propozycji kontynuacji grupowego ubezpieczenia na życie (TUnZ/ZM/NT/Z/010/3)

Zgody dodatkowe
Zgody niezbędne do zawarcia umowy ubezpieczenia:
Wyrażam dobrowolną zgodę na przetwarzanie danych dotyczących mojego stanu zdrowia (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie) i nałogów (o ile dotyczy) przez Administratora, dla celów podanych w treści klauzuli infor- 
macyjnej, za wyjątkiem celu marketingu bezpośredniego własnych produktów lub usług. (TUnZ/ZD/NT/Z/010/3)
Wyrażam dobrowolną zgodę na udostępnianie moich danych osobowych (mojego dziecka/dzieci, o ile ma to zastosowanie), w tym teleadresowych, podmiotom świadczącym usługi medyczne, w celu obsługi i wykonania umowy 
ubezpieczenia. (TUnZ/ZD/NT/Z/011/3)
Upoważnienie Pracownika 
Upoważniam pracodawcę do potrącania składki ubezpieczeniowej za  moje ubezpieczenie / ubezpieczenie członka mojej rodziny zgłoszonego na podstawie złożonej deklaracji z mojego wynagrodzenia za pracę, z zasiłku na wypadek choroby 
lub macierzyństwa, lub innych wypłat. TUnZ/UP/NT/T/004 1

Data i podpis Pracownika

Data (d-m-r) Czytelny podpis osoby przystępującej do ubezpieczeniaMiejscowość

(podpis powinien być czytelny lub złożony w formie zwykle używanej przez 
Ubezpieczonego, ponieważ będzie przyjmowany do weryfikacji osoby Ubezpieczonego 
przy dokonywanych przez niego dyspozycjach w ramach umowy ubezpieczenia)

Data podpisania (d-m-r) Data podpisania (d-m-r)Czytelny podpis osoby 
reprezentującej Ubezpieczającego**

Czytelny podpis 
pośrednika

** Podpisuje osoba umocowana przez Ubezpieczającego do reprezentowania i składania oświadczeń woli w jego imieniu w związku z zawarciem umowy grupowego ubezpieczenia na życie.


