Oswiadczenie Ubezpieczonego o pozostawaniu w zwigzku
pozamatzenskim ze wskazang osoba, bedace zatacznikiem
do deklaracji przystapienia do grupowego ubezpieczenia na zycie

Numer polisy

Numer wniosku

7050/

Dane Ubezpieczonego

Imie (imiona)

Allianz @)

Nazwisko

PESEL

Data urodzenia

Dane Ubezpieczajacego
Petna nazwa Pracodawcy

Pieczatka

Dane dotyczace partnera Ubezpieczonego
Imie (imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

Wskazanie partnera oznacza, ze ochrong ubezpieczeniowg z tytutu klauzul dodatkowych dotyczacych wspotmatzonka/partnera bedg objete zdarzenia dotyczace
wylacznie partnera — rowniez wowczas, gdy Ubezpieczony formalnie pozostaje lub bedzie pozostawat na dzien zdarzenia w zwigzku matzenskim z inng osoba.

Oswiadczam, ze jestem niespokrewniony(a) ze wskazang osoba w linii prostej ani wskazana osoba nie jest moim rodzenstwem ani powinowatym w linii prostej, z ktora
jednoczesnie prowadze wspélne gospodarstwo domowe.

Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska Spétka Akcyjna z siedziba w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,

Data

Czytelny podpis Ubezpieczonego

Data przyjecia

o$wiadcz

enia przez Towarzystwo

Czytelny podpis Posrednika lub Pracownika Allianz

wysokos¢ kapitatu zaktadowego: 118 631 000 ztotych (wptacony w catosci).
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