Miejscowosc, data

Imie i nazwisko Klienta

Pesel

Adres zamieszkania
Adres e-mail

Numer telefonu

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg
w ramach grupowego ubezpieczenia na zycie oraz finansowanie kosztu sktadki
ubezpieczeniowej doreczono mi ogdlne warunki ubezpieczenia wraz z warunkami
ubezpieczen dodatkowych.

[] Wyrazam zgode na przesytanie przez Nauczycielskg Agencje Ubezpieczeniowg S.A.
z siedzibg w Warszawie przy ul. Smulikowskiego 6/8 (dalej: ,NAU S.A.”) na podany przeze
mnie adres poczty elektronicznej i numer telefonu, informacji (w szczegdlnosci dokumentéw
ubezpieczenia, deklaracji przystgpienia, wnioskow i oswiadczen), ktére majg zwigzek
z ubezpieczeniem, do ktdrego przystepuje.

L] Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NAU S.A. moich danych osobowych zawartych
w niniejszym o$wiadczeniu do celéw promocji i marketingu, w szczegolnosci oferowania
ubezpieczen zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych, tj. Dz. U. z
2002, Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.

Zostatem/am poinformowany/a o prawie zgdania zaprzestania przetwarzania moich danych
osobowych oraz prawie sprzeciwu w zakresie dalszego przetwarzania danych osobowych
przez NAU S.A., jak rowniez o prawie dostepu do moich danych osobowych oraz ich
poprawiania.

Dane osobowe zostaty przekazane przeze mnie dobrowolnie.

podpis Klienta



