B EUROINS

OSWIADCZENIA KANDYDATA NA OFWCA - FORMULARZ

DAMNE PERSOMALNE

Mazwisko
Imie pierwsze Imie drugle
Imie ojca Irmig matki

Migjsce urodzenia

Data urodzenia - . Daokument todsamoscl
Obywatelshao
Mumer PESEL NIP

ADRES STALEGD ZAMELDOWANIA

Ulica

MNumer damu Numer mieszkania
Minjsoowass

Kod Poczta

ADRES WYKONYWANIA DZIALALNOSCT GOSPODARCZE] (wypeknié, jezeli jest inny niz adres statego zameldowania)

Llica

MNumer domu Numer mieszxania
Migjscownsd

Kod s Poczta
DAME TELEADRESOWE

Nr telefonu kom. - -

Na podstawie art. 23 ust. 1 pkt
li3orazart. 24 pkt3i 4

Adres e-mail

WYKSZTALCENIE

podstawowe/zawodowe Srednie wyzsze zawodowe wyzsze magisterskie

Potwierdzam zgodnosc w/w danych.

Data - - Czytelny podpis

OSWIADCZENIE O PELNEJ ZDOLNOSCI DO CZYNNOSCI PRAWNYCH

Ja, nizej podpisany(a) oéwiadczam, iz posiadam petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Data - - Czytelny podpis

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH | |
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926), ja nizej podpisany oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie przez Zaktad Ubezpieczen "EUROINS"

JSC z siedzibg w Sofii pod adresem 43 Christopher Columbus bulevard, 1592 Sofia, Butgaria, moich danych osobowych ujawnionych w zwigzku z ubieganiem sie o nabycie przeze mnie uprawnien do
czynnosci agencyjnych na rzecz EUROINS. Jednoczes$nie oSwiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o dobrowolnosci podania swoich danych osobowych, prawnie wgladu do tych danych oraz ich
poprawiania.

Data Czytelny podpis

EINS Polska Sp. z 0.0. z siedzibg na ul. Putawskiej 543, 02-844 Warszawa. KRS
40701305, NIP: 525-272-76-61, REGON: 368-61-00-64.



dnia 20 r.

Imie i nazwisko kandydata

Nr PESEL kandydata
Do:

INSURANCE COMPANY "EUROINS" AD

OSWIADCZENIE

w zwigzku z ubieganiem sie przeze ze mnie o wykonywanie czynno$ci agencyjnych u agenta ubezpieczeniowego na rzecz zaktadu
ubezpieczen INSURANCE COMPANY "EUROINS" AD z siedzibg w Sofii (Butgaria), majac na uwadze § 8 ust. 10-11 Rozporzadzenia
Ministra Finansow z dnia 21 sierpnia 2018 r. w sprawie egzaminu dla 0séb ubiegajgcych sie o wykonywanie czynnosci agencyjnych,
czynnosci dystrybucyjnych zaktadu ubezpieczen oraz czynnosci dystrybucyjnych zaktadu reasekuraciji:

1) Oswiadczam, ze w przeszitosci zdatem z wynikiem pozytywnym egzamin(y) przeprowadzony(e) przez zaktad ubezpieczen dla oséb
ubiegajgcych sie o wykonywanie czynnosci agencyjnych (prosze podaé rok egzaminu w pelnym zakresie ubezpieczen
majgtkowych (dziat 1), (100 pytan) lub po szkoleniach 152 godzinnych):

Rok zdania egzaminu Nazwa zaktadu ubezpieczen
2) Oswiadczam, ze nie posiadam oryginatu zaswiadczenia o zdaniu zadnego z ww. egzamindw i nie jestem w stanie takiego oryginatu
uzyskac.
3) Oswiadczam, ze na dzien skiadania niniejszego oswiadczenia jestem zarejestrowany w Rejestrze Posrednikow

Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Komisje Nadzoru Finansowego jako osoba fizyczna wykonujgca czynnosci agencyjne

(OFWCA) lub agent ubezpieczeniowy lub agent oferujgcy ubezpieczenia uzupetniajagce dziatajgca(y) na rzecz nastepujgcych
zaktadow ubezpieczen:

OFWCA / Agent Nazwa zakfadu ubezpieczen

Powyzsze o$wiadczenia sq prawdziwe. Jestem $wiadom odpowiedzialnosci prawnej za wprowadzenie
w blad zaktadu ubezpieczen nieprawdziwym oswiadczeniem.

Wyrazam zgode na ewentualng weryfikacje danych w Rejestrze Posrednikéw Ubezpieczeniowych KNF lub w ww. zaktadach ubezpieczen.

Czytelny podpis, Data



