
 

OŚWIADCZENIA KANDYDATA NA OFWCA - FORMULARZ  

 

Nr telefonu kom. 

Na podstawie art. 23 ust. 1 pkt 

1 i 3 oraz art. 24 pkt 3 i 4 

ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002r. Nr 101, poz. 926), ja niżej podpisany oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zakład Ubezpieczeń "EUROINS" 

JSC z siedzibą w Sofii pod adresem 43 Christopher Columbus bulevard, 1592 Sofia, Bułgaria, moich danych osobowych ujawnionych w związku z ubieganiem się o nabycie przeze mnie uprawnień do 

czynności agencyjnych na rzecz EUROINS. Jednocześnie oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) o dobrowolności podania swoich danych osobowych, prawnie wglądu do tych danych oraz ich 

poprawiania. 

Data Czytelny podpis  

EINS  Polska Sp. z o.o. z siedzibą na ul. Puławskiej 543, 02-844 Warszawa. KRS 

40701305, NIP: 525-272-76-61, REGON: 368-61-00-64. 

 

 

 

 

 

   -    -     

  

  -   -     

Adres e-mail 

WYKSZTAŁCENIE 

podstawowe/zawodowe średnie wyższe zawodowe wyższe magisterskie 

Data - - 

Data - - 

Czytelny podpis 

Czytelny podpis 

OŚWIADCZENIE O PEŁNEJ ZDOLNOŚCI DO CZYNNOŚCI PRAWNYCH 

Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, iż posiadam pełną zdolność do czynności prawnych. 

Potwierdzam zgodnośc w/w danych. 

OŚWIADCZENIE O ZGODZIE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 



_______________ dnia ________________ 20__ r. 

_______________________ 

Imię i nazwisko kandydata 

______________________ 

Nr PESEL kandydata 

Do: 

INSURANCE COMPANY "EUROINS" AD 

 

OŚWIADCZENIE 

w związku z ubieganiem się przeze ze mnie o wykonywanie czynności agencyjnych u agenta ubezpieczeniowego na rzecz zakładu 

ubezpieczeń INSURANCE COMPANY "EUROINS" AD z siedzibą w Sofii (Bułgaria), mając na uwadze § 8 ust. 10-11 Rozporządzenia 

Ministra Finansów z dnia 21 sierpnia 2018 r. w sprawie egzaminu dla osób ubiegających się o wykonywanie czynności agencyjnych, 

czynności dystrybucyjnych zakładu ubezpieczeń oraz czynności dystrybucyjnych zakładu reasekuracji: 

1) Oświadczam, że w przeszłości zdałem z wynikiem pozytywnym egzamin(y) przeprowadzony(e) przez zakład ubezpieczeń dla osób 

ubiegających się o wykonywanie czynności agencyjnych (proszę podać rok egzaminu w pełnym zakresie ubezpieczeń 

majątkowych (dział II), (100 pytań) lub po szkoleniach 152 godzinnych): 

Rok zdania egzaminu Nazwa zakładu ubezpieczeń 

  

  

  

  

2) Oświadczam, że nie posiadam oryginału zaświadczenia o zdaniu żadnego z ww. egzaminów i nie jestem w stanie takiego oryginału 

uzyskać. 

3) Oświadczam, że na dzień składania niniejszego oświadczenia jestem zarejestrowany w Rejestrze Pośredników 

Ubezpieczeniowych prowadzonym przez Komisję Nadzoru Finansowego jako osoba fizyczna wykonująca czynności agencyjne 

(OFWCA) lub agent ubezpieczeniowy lub agent oferujący ubezpieczenia uzupełniające działająca(y) na rzecz następujących 

zakładów ubezpieczeń: 

OFWCA / Agent Nazwa zakładu ubezpieczeń 

  

  

  

  

Powyższe oświadczenia są prawdziwe. Jestem świadom odpowiedzialności prawnej za wprowadzenie 

w błąd zakładu ubezpieczeń nieprawdziwym oświadczeniem. 

Wyrażam zgodę na ewentualną weryfikację danych w Rejestrze Pośredników Ubezpieczeniowych KNF lub w ww. zakładach ubezpieczeń. 

__________________ 

Czytelny podpis, Data 
 


