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Deklaracja przystapienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

Ja, nizej podpisany(a), oswiadczam, ze z dniem wymienionym ponizej przy podpisie dobrowolnie przystepuje do grupowego ubezpieczenia na zycie dla dawcow organow.

Deklaracja zgody na przetwarzanie danych:

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia i natogow, przez

TU Allianz Zycie Polska S.A. dla celow zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia oraz dziatalnoscia statutowa TU Allianz Zycie Polska S.A. Ponadto o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie
ww. danych podmiotom przewidzianym przepisami prawa, podmiotom zwigzanym z TU Allianz Zycie Polska S.A. w celach zwiazanych z dziatalnoscia ubezpieczeniowg oraz Allianz Aktiengesellschaft Life
and Health Reinsurance z siedzibg D-80802 Monachium, Koeniginstrasse 85, w zwiazku z reasekurowaniem ryzyka przyjetego przez TU Allianz Zycie Polska S.A. z tytutu umowy ubezpieczenia. Zgody
powyzsze obejmuja rowniez przetwarzanie ww. danych osobowych w przysztosci, o ile nie zmieni sie cel ich przetwarzania.

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(na) przez TU Allianz Zycie Polska S.A. o zasadach i prawach wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych

(DzU nr 133, poz. 883), a w szczegdlnosci o tym, ze posiadam prawo do wgladu do swoich danych i ich poprawiania. TU Allianz Zycie Polska S.A. informuje, ze dane osobowe w niniejszej deklaracji sa
zbierane na zasadzie dobrowolnosci.

Oswiadczenia koricowe

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w tej deklaraji s prawdziwe i zgodne z moja najlepsza wiedza. W razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji TU Allianz Zycie Polska S.A. nie ponosi
odpowiedzialnosci na warunkach przewidzianych przez przepisy Kodeksu cywilnego. Upowazniam lekarzy oraz placowki stuzby zdrowia do udzielania petnej informacji o moim stanie zdrowia, a TU Allianz
7ycie Polska S.A. do zasiegania informacji medycznych dotyczacych mojego fizycznego i psychicznego stanu zdrowia u kazdego lekarza, u ktérego zasiegatem(am) porad lub przez ktérego bytem(am)
badany(a) lub leczony(a). Powyzsze upowaznienie dotyczy rowniez wszelkich placowek medycznych, w szczegolnosci przychodni, szpitali. Wyrazam zgode na wykonanie badan laboratoryjnych, wtacznie
z pobraniem probki krwi na obecnos$¢ przeciwciat anty-HIV. Oswiadczam takze, ze zapoznatem(am) sie z ogdlnymi warunkami ubezpieczenia.
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na udostepnianie, na pisemna prosbe innych zaktadow ubezpieczen, informacji dotyczacych moich danych osobowych w zakresie potrzebnym do oceny ryzyka ubezpieczeniowego, weryfikacji danych
podanych przeze mnie przy zawieraniu umowy, ustalenia prawa do $wiadczenia z tytutu zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia, a takze do udzielania przez Towarzystwo informacji
0 przyczynie mojej $mierci lub informacji niezbednych do ustalenia prawa uprawnionego do $wiadczenia z tytutu umowy ubezpieczenia i jego wysoko$ci, w mysl przepisu art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalno-
sci ubezpieczeniowej.
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