\Q KAHLENBERG

SERVICES

PROGRAM NNW PZU PZPN
FORMULARZ ZG£OSZENIOWY | OSWIADCZENIE ZAWODNIKA

n ZGtOSZENIE UBEZPIECZANEGO

nazwa klubu wybrany wariant (w zt)

imie i nazwisko: PESEL:

obywatelstwo: nrpaszportu i data urodzenia (w przypadku braku polskiego obywatelstwa):

adres:
ulica: numer budynku: numer lokalu: miejscowosé:
kod pocztowy: poczta: wojewddztwo:

telefon: e-mail:

adres korespondencyjny (jesli inny niz powyzej):
ulica: numer budynku: numer lokalu: miejscowos¢:

kod pocztowy: poczta: wojew6dztwo:

FORMULARZ NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI.

Wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zawartych w for- Wyrazam zgode na otrzymywanie od Kahlenberg Services Sp. z 0.0. informacji marketingowych za posrednictwem
mularzu zgtoszeniowym przez Kahlenberg Services Sp. z 0.0. w celu i zakresie Srodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS) i potaczei gtosowych (rozmowa telefoniczna, komunikaty
niezbednym do realizacji ustug zgodnie z art. 6 ust. 1) Rozporzadzenia Parlamen- gtosowe IVR).

tu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 i mam prawo dostepu Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgtoszeniowym przez Kahlen-
do tresci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zadania usu- berg Services Sp. z 0.0. w celu przekazywania mi treSci marketingowych dotyczacych produktéw ubezpieczeniowych.
nieciaiograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wnie- Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z moim ubezpieczeniem za posrednictwem Srodkéw
sienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze mnie numer telefonu lub
na zgodno3¢ z prawem przetwarzania zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu adres mailowy. W razie zmiany podanych przeze mnie danych kontaktowych, zobowigzuje sie uaktualnia¢ moje dane,
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016. dzieki ktérym bede otrzymywac informacje za posrednictwem Srodkdw komunikacji elektronicznej.

miejsce na podpis miejsce na podpis
@ https://kahlenbergservices.com/ n https://www.facebook.com/Kahlenbergservices/

@ sport@kahlenbergservices.com Q infolinia: 800 007 008



n OSWIADCZENIE UBEZPIECZANEGO

Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpieczenia otrzymatem/am og6lne warunku ubezpieczenia PZU NNW ustalone uchwatg Zarzadu PZU SA nrUZ/423/2016 0

zdnia 24 pazdziernika 2016 r. ze zmianami ustalonymi uchwatg nr UZ/215/2018 z dnia 6 lipca 2018 r., wraz z postanowieniami odmiennymi oraz Dokument zawierajacy
informacje o produkcie ubezpieczeniowym.

data podpisania

czytelny podpis ubezpieczonego/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze otrzymatem/am informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych, zawartg w dostarczonym mi dokumencie Informacja Administratora danych osobowych.

data podpisania

czytelny podpis ubezpieczonego/opiekuna prawnego
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