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MiejscowoÊç / Poczta KrajKod pocztowy

Adres zameldowania / Adres siedziby 

Ulica Nr domu Nr lokalu

MiejscowoÊç / Poczta KrajKod pocztowy

Adres zameldowania 

Ulica Nr domu Nr lokalu

MiejscowoÊç / Poczta KrajKod pocztowy

Adres korespondencyjny (je˝eli jest inny ni˝ adres zameldowania)

Ulica Nr domu Nr lokalu

2. Dane osoby przejmujàcej prawa i obowiàzki Ubezpieczajàcego

3. OÊwiadczenie dotychczasowego Ubezpieczajàcego

Nazwisko / Nazwa Imi´ Nr Pesel / Regon

1. Dane dotychczasowego Ubezpieczajàcego 

Numer telefonu

Płeç:
Stan cywilny Obywatelstwo

Nazwisko Imi´ Drugie imi´

Seria i Nr dowodu to˝samoÊci Numer telefonu Numer telefonu komórkowego

Numer faksu E-mail Zawód wykonywany

Miejsce urodzeniaData urodzenia

kobieta m´˝czyzna

Nr Pesel

 
Ja, ni˝ej podpisany/a, zrzekam si´ w całoÊci praw i obowiàzków Ubezpieczajàcego, wynikajàcych z umowy ubezpieczenia potwierdzonej Polisà nr 

Data MiejscowoÊç Podpis dotychczasowego Ubezpieczajàcego
(zgodny z wzorem na wniosku o zawarcie Umowy)
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Nr Polisy

Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A.
z siedzibà w Warszawie
ul. Cybernetyki 7, 02-677 Warszawa
Centrala tel.: 0 22 332 10 31, fax: 0 22 332 17 55
Centrum informacyjne tel.: 0 801 888 000
www.skandia.pl 
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4. OÊwiadczenie osoby przejmujàcej prawa i obowiàzki Ubezpieczajàcego

Ja, ni˝ej podpisany/a:

a) Przyjmuj´ do wiadomoÊci, ˝e Administratorem podanych w formularzu jak równie˝ uzyskanych w zwiàzku z wykonywaniem zawartej umowy ubezpieczenia danych osobowych jest 
Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. z siedzibà w Warszawie przy ul. Cybernetyki 7. Dane b´dà przetwarzane przez Administratora  zgodnie z ustawà z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2002 Nr 101, poz. 926 ze zm.) w celach zwiàzanych z prowadzonà działalnoÊcià ubezpieczeniowà w tym w szczególnoÊci w celu rozpatrzenia 
wniosku, w celach archiwalnych oraz w celach informacyjnych, marketingowych, promocyjnych produktów Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A., w tym składania ofert, a od 
momentu zawarcia umowy ubezpieczenia - w celu jej wykonania. 

    Dane b´dà udost´pniane jedynie uprawnionym podmiotom w okolicznoÊciach przewidzianych w ustawie z dnia 22 maja 2003 r. o działalnoÊci ubezpieczeniowej (Dz. U. 2003, Nr 124, 
poz. 1151 ze zm.) oraz w innych powszechnie obowiàzujàcych przepisach jak równie˝ mogà byç przekazywane reasekuratorom wykonujàcych działalnoÊç na rzecz Skandia ˚ycie 
Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A., w tym za granic´, do krajów dajàcych gwarancj´ ochrony danych osobowych w zakresie odpowiadajàcym przepisom obowiàzujàcym na terenie RP. 

    Podanie danych jest dobrowolne, ale niezb´dne do ustalenia odpowiedzialnoÊci Ubezpieczyciela i wypłaty Êwiadczenia. Majà Paƒstwo prawo dost´pu do treÊci swoich danych i ich 
poprawiania, a tak˝e prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w celach marketingowych.

    Wyra˝am zgod´ na przetwarzanie moich danych osobowych zgromadzonych przez Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. w celach wskazanych powy˝ej w niniejszym 
formularzu.

b) Ponadto wyra˝am/nie wyra˝am zgod´ na przesyłanie informacji handlowych w formie elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail
(Niepotrzebne skreÊliç; w przypadku nie skreÊlenia ˝adnej opcji, uznaje si´, i˝ zgoda została udzielona)

c) OÊwiadczam, ˝e wszystkie podane przeze mnie informacje sà zgodne z prawdà i jestem Êwiadomy/Êwiadoma, ˝e w przypadku podania nieprawdziwych lub zatajenie prawdziwych 
informacji Skandia ˚ycie Towarzystwo Ubezpieczeƒ S.A. ma prawo ograniczyç wysokoÊç Êwiadczeƒ na zasadach okreÊlonych w OWU.

d) OÊwiadczam, ˝e otrzymałem/otrzymałam i znana jest mi treÊç Ogólnych Warunków Ubezpieczenia 

    na podstawie których została zawarta umowa ubezpieczenia potwierdzona Polisà nr                                                                             

    i wyra˝am zgod´ na wstàpienie w miejsce dotychczasowego Ubezpieczajàcego do w/w umowy ubezpieczenia – przej´cie jego praw i obowiàzków.

Podpis osoby przejmujàcej prawa i obowiàzki Ubezpieczajàcego
(zgodny z podpisem znajdujàcym si´ w dokumencie to˝samoÊci)

Powy˝szy podpis b´dzie stanowił wzór podpisu, 
niezb´dny do dokonywania wszelkich czynnoÊci 

w trakcie trwania umowy ubezpieczenia.
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Data MiejscowoÊç

Regon: 016003836; NIP: 951 19 33 418  
Sàd Rejonowy dla m.st. Warszawy XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sàdowego, KRS 0000056463. 
WysokoÊç kapitału zakładowego: 46.000.000,00 PLN. WysokoÊç kapitału wpłaconego: 46.000.000,00 PLN.


