[bookmark: _GoBack]Kwestionariusz osobowy dziecka.

I. Dane rodzinne dziecka
Imiona i nazwisko dziecka:……………………………………………………………….……
Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………….
PESEL dziecka..............................................................................................................
Adres zamieszkania dziecka ........................................................................................................
................................................................................................................................................
I. Dane rodzinne opiekuna
Imiona i nazwisko opiekuna:……………………………………………………………….……
Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………….
PESEL opiekuna……………………………………………………………………………
Adres zamieszkania 
opiekuna…………………………………………………………………………………
...............................................................................................................................................
Kontakt

tel kom……………………………………

adres a-mail…………………………………………..
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*Jestem rodzicem, opiekunem zgłaszanego dziecka/jestem pełnoletnim uczniem/studentem do 25 roku życia.

*Wyrażam zgodę na udostępnienie przez PZU Pomoc SA danych osobowych mojego dziecka do PZU SA w celu przystąpienia do ubezpieczenia lub moich danych osobowych (w przypadku gdy pełnoletni uczeń/student zgłasza się samodzielnie).

*Zapoznałem się z informacją administratora danych osobowych PZU SA.

*Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem akcji, Ogólnymi Warunkami Ubezpieczenia (OWU) oraz postanowieniami dodatkowymi i odmiennymi i akceptuję ich postanowienia.

*Wyrażam zgodę na udostępnienie przez PZU Pomoc SA moich danych osobowych podmiotom z grupy PZU, tj. PZU SA, PZU Życie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA, w ich własnych celach marketingowych, obejmujących profilowanie zmierzające do określenia preferencji lub potrzeb w zakresie produktów ubezpieczeniowych i innych produktów finansowych oraz przedstawienia odpowiedniej oferty.

*Wyrażam zgodę na otrzymywanie od PZU SA, PZU Życie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA,PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji 
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marketingowych za pośrednictwem połączeń głosowych 
(rozmowa telefoniczna, komunikaty głosowe, IVR).

*Wyrażam zgodę na otrzymywanie od PZU SA, PZU Życie SA, PTE PZU SA, TFI PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU Zdrowie SA, PZU CO SA, Link4 TU SA, PEKAO SA, Alior Bank SA informacji marketingowych za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

*Zapoznałem się z informacją administratora danych osobowych spółek z Grupy PZU.






                                                                                  Podpis Opiekuna







                                             ……………………………………………………………
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