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UBEZPIECZEMIA

WNIOSEK O UDZIELENIE POZYCZKI KONSOLIDACYJNEJ

Skad dowiedzieli sie Paristwo o ofercie pozyczki NAU S.A.?
O Plakat w placéwce 0O sms O Strona internetowa NAU S.A. O Z polecenia O Telefon z centrali O Rada pedagogiczna

(Prosze podaé nazwisko osoby polecajace;j)

Whioskuje o udzielenie mi pozyczki w kwocie zt. Moja rata miesieczna nie moze by¢ wyzsza niz zt.
Okres pozyczki o jaki wnioskuje to m-cy.

Prosze o przekazanie kwoty pozyczki na rachunek bankowy o numerze:

1. Imie i nazwisko

2. PESEL

3. Seria i nr dowodu osobistego

4. Data waznosci dowodu

5. Adres zamieszkania

6. Adres e-mail

7. Numer telefonu

8. Stanowisko

9. Nazwa Pracodawcy

ZOBOWIAZANIA DO SPLACENIA POZYCZKA NAU

L.p. Nazwa Banku lub innej instytucji Numer umowy Numer rachunku do sptaty Kwota pozostata do
sptaty

5

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie w niniejszym Whniosku informacje sg prawdziwe i kompletne, wedtug stanu na dzien ztozenia Wniosku. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowg S.A. (NAU S.A.) na potrzeby weryfikacji informacji zawartych we Wniosku., w szczegdlnosci na kontakt z osobg obstugujaca wynagrodzenie celem potwierdzenia zatrudnienia.
Zobowiazuje sie do aktualizacji swoich danych osobowych podanych we Wniosku w celu $wiadczenia ustug przez NAU S.A. oraz oswiadczam, ze w przypadku ewentualnych pézniejszych zmian danych osobowych, takze
beda one zgodne z prawda. O$wiadczam, ze otrzymatam/em ,Klauzule informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych”.

, dnia r.
(miejscowos¢) (czytelny podpis Wnioskodawcy)
Oswiadczenia Wnioskodawcy
Wyrazenie zg6d nr 1,2,3 jest dobrowolne, a ich udzielenie gwarantuje ok ie kosztow pozyczki o 1%.

{ ¢ od ind

1.Dzigki tej zgodzie bedziemy mogli przeprowadzié¢ Pani/Panu analize potrzeb oraz pr i p ie propozycje umow fi ychi
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Nauczycielska Agencje Ubezpieczeniowg S.A.z siedzibg w Warszawie (00-379), Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, w celu marketingu produktéw i
ustug oferowanych przez ww. podmiot w tym poprzez profilowanie w celu okreslenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktéw ubezpieczeniowych i finansowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.
O TAK O NIE

2.Dzigki tej dzie podmioty z grupy kapitat j NAU beda mogly przestawi¢ Panu/Pani oferte wtasnych ustug

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom nalezacym do grupy kapitatowej NAU, tj. NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, przy ul. Smulikowskiego 6/8, 00-389 Warszawa, w
celach marketingowych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te podmioty w powyzszych celach oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

O TAK O NIE

3.Dzigki tej dzie bedziemy mogli przed: i¢ Panu/Pani oferte za pomoca wiadomosci elektronicznej lub potaczenia gtosowego.

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowa S.A.z siedzibg w Warszawie (00-379), Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33 w informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajac jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS)

b

O TAK O NIE
potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna oraz automatyczne systemy wywotujace IVR)
O TAK O NIE

(czytelny podpis Wnioskodawcy)



WYPELNIA OSOBA OBStUGUJACA WYNAGRODZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Pan(i) , nr PESEL
1. Srednie miesieczne wynagrodzenie netto Wnioskodawcy z ostatnich 3 miesiecy wynosi zt
2.  Whnioskodawca zatrudniony jest od roku.
3. Forma zatrudnienia: umowa o prace > [J na czas nieokreslony O na czas okreslony do dnia [0 umowa zlecenie

Zaswiadcza sie, ze Wnioskodawca:

O znajduje sie w okresie wypowiedzenia umowy O nie znajduje sie w okresie wypowiedzenia umowy
O  ztozyt wniosek o rozwigzanie stosunku pracy O nie ztozyt wniosku o rozwigzanie stosunku pracy
O  zaktad pracy znajduje sie w likwidacji O zaktad pracy nie znajduje sie w likwidacji

O  przebywa na urlopie na poratowanie zdrowia do [ nie przebywa na urlopie na poratowanie zdrowia
OO0  przebywa na zwolnieniu lekarskim pow. 30 dni [ nie przebywa na zwolnieniu lekarskim pow. 30 dni

4. Wynagrodzenie Wnioskodawcy [ jest obcigzone potrgceniami komorniczymi [ nie jest obcigzone potrgceniami komorniczymi

(data) (pieczec zaktadu pracy i czytelny podpis osoby upowaznionej do potwierdzania danych)



