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W N I O S E K 
O ZAWARCIE  UMOWY INDYWIDUALNEJ  KONTYNUACJI   

GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA  NA śYCIE  
 OPTIMUM  

 
 

 
DANE UBEZPIECZAJ ĄCEGO 

 
Imię i nazwisko...........................................................................................................… 
 
Ulica i numer ................................................................................................................ 
 
Kod i miejscowość ....................................................................................................... 
 
Obywatelstwo ……………………………………………………………………………….. 
 
Miejsce urodzenia ………………………………………………………………………….. 

 
PESEL ……………………………………………………… 
 
Seria i nr dowodu osobistego ……………………………. 
 
Telefon/e-mail …………………………………………….. 
 
NIP …………………………………………………………. 
 
Data urodzenia ……………………………………………. 

   
   ADRES DO KORESPONDENCJI  (wypełnić tylko w przypadku, gdy adres do wskazany wyŜej jest inny niŜ adres zameldowania) 

    
Ulica...........................................................................................Nr......................................….. 
 
Kod i miejscowość ........................................................................................................................................................................................................... 
 
Telefon/e-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    
OKRES UBEZPIECZENIA 

 

OD DNIA ��-��-����  DO DNIA ��-��-���� z automatycznym przedłuŜeniem umowy 
na następny roczny  okres ubezpieczenia 
z zastrzeŜeniem § 14 ust. 2 i 3 OWU 

   
  PODSTAWA INDYWIDUALNEJ KONTYNUACJI GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA N A śYCIE            

 

Nr polisy ubezpieczenia grupowego OPTIMUM:  …………..…………………………….… 

Data opłacenia ostatniej składki:  ��-��-���� 

Okres obejmowania ochroną:  od ��-��-���� do ��-��-���� 

Podstawa indywidualnego kontynuowania ubezpieczenia na Ŝycie (prosimy wpisać przyczynę opuszczenia grupy) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data ustania członkostwa / data rozwiązania stosunku pracy  ��-��-���� 

    

ZAKRES UBEZPIECZENIA:          zgodny z § 4 ust.6  Ogólnych Warunków Grupowego Ubezpieczenia na śycie OPTIMUM  
  

SUMA UBEZPIECZENIA:          zgodnie z § 9 ust.3  Ogólnych Warunków Grupowego Ubezpieczenia na śycie OPTIMUM  
 

UPOSAśENI: 

Imię i nazwisko/Nazwa 
PESEL/data urodzenia/ 

REGON/NIP 
Adres Udział w % 

    

    
 

Na podstawie art. 24 ust.1 Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) informujemy, Ŝe TU SKOK śYCIE SA z 
siedzibą w Sopocie przy ul. Władysława IV 22 jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych w oparciu o przepisy ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o działalności 
ubezpieczeniowej (t. j. Dz. U. z 2010 r. Nr 11, poz. 66), a takŜe w oparciu o przepisy ustawy z dnia z dnia 16 listopada 2000 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz 
finansowaniu terroryzmu (t. j. Dz. U. z 2003 r. Nr 153, poz. 1505 ze zm.) oraz wydane na ich podstawie akty wykonawcze, które będą przetwarzane w związku z 
zawieraniem i realizacją umowy ubezpieczenia. Jednocześnie informujemy, Ŝe słuŜy Panu/i prawo wglądu do swoich danych osobowych i ich poprawiania. 
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ANKIETA – POZNAJ SWOJEGO KLIENTA 
Źródło pochodzenia środków przekazywanych tytułem składki  □ wynagrodzenie za pracę 

□ działalność gospodarcza 

□ renta/emerytura 

□ stypendium 

□ alimenty 

□ dopłaty unijne 

□ sprzedaŜ majątku 

□ inne (jakie?) ……………………………………………………………… 

Przedmiot działalności (wypełnić wyłącznie w przypadku zaznaczenia w 
wierszu powyŜej opcji „działalność gospodarcza”) 

□ lombard 

□ złom 

□ kantor 

□ paliwa/materiały opałowe 

□ import/eksport 

□ consulting/doradztwo 

□ Ŝadna z wyŜej wymienionych działalności 

Na jak długo zamierza Pan/Pani zawrzeć umowę ubezpieczenia? □ do 1 roku                                □ powyŜej 1 roku 
Czy jest Pan/Pani ubezpieczony/a na Ŝycie w innych Towarzystwach 
Ubezpieczeń? □ nie                                         □ tak 

□ do 5 Towarzystw           □ powyŜej 5 Towarzystw 

  
OŚWIADCZENIE UBEZPIECZAJ ĄCEGO 

Składając niniejszy wniosek oświadczam, Ŝe znana jest mi treść i zostały mi doręczone Ogólne Warunki Grupowego Ubezpieczenia na śycie OPTIMUM, Ogólne Warunki 
Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia na śycie – WYPADEK, Ogólne Warunki Dodatkowego Grupowego Ubezpieczenia na śycie – RODZINA, Ogólne Warunki 
Grupowego Ubezpieczenia na śycie – SZPITAL, stanowiące podstawę do zawarcia umowy ubezpieczenia oraz Ŝe treść tych ogólnych warunków akceptuję. 
 
Potwierdzam, Ŝe zostały mi dostarczone na piśmie informacje dotyczące pośrednika ubezpieczeniowego, zgodnie z wymogami ustawy o pośrednictwie ubezpieczeniowym.  
 
WyraŜam zgodę na zasięganie przez TU SKOK śYCIE SA - w związku z zawarciem lub wykonywaniem umowy ubezpieczenia - wszystkich informacji medycznych 
dotyczących mojego stanu zdrowia u kaŜdego lekarza, u którego leczyłem(am) się lub leczę albo zasięgałem(am) porady medycznej, a takŜe we wszystkich placówkach 
medycznych i zakładach opieki zdrowotnej, które udzielały mi świadczeń zdrowotnych. Równocześnie wyraŜam zgodę, w tym równieŜ na wypadek mojej śmierci, na 
udostępnianie TU SKOK śYCIE SA  przez w/w podmioty oraz inne zakłady ubezpieczeń wszelkiej dokumentacji medycznej o stanie mojego zdrowia oraz o przyczynie 
mojej śmierci (z wyłączeniem badań genetycznych). UpowaŜniam TU SKOK śYCIE SA do zasięgania informacji z sądu, prokuratury oraz innych organów i instytucji, w tym 
równieŜ Narodowego Funduszu Zdrowia (w zakresie ustalania placówek medycznych, w których leczę się lub leczyłem(am), w związku z wypadkiem lub zdarzeniem 
będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności TU SKOK śYCIE SA.  
 
Niniejszym oświadczam, Ŝe wszystkie informacje podane w niniejszym dokumencie i innych dokumentach składanych w celu zawarcia umowy ubezpieczenia i objęcia 
ochroną ubezpieczeniową, są zgodne z prawdą. 

                                
  PODPIS UBEZPIECZAJĄCEGO 

 
Miejscowość i data 

  
Podpis  

 

WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez  podmioty systemu spółdzielczych kas oszczędnościowo-kredytowych, w tym 
Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych Spółdzielczych Kas Oszczędnościowo-Kredytowych z siedzibą w Sopocie, ul. Władysława IV 22 oraz 
Asekurację Spółkę z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Sopocie, ul. Władysława IV 22 dla celów analizy marketingowej oraz marketingu 
bezpośredniego ich produktów lub świadczonych usług. 
 
Miejscowość i data 

  
Podpis  

 

(wypełnia uprawniony pracownik SKOK) 
Potwierdzenie przyj ęcia wniosku 

Imię i nazwisko  Kod pracownika 

Adres e-mail 

Pieczątka i podpis 

 

 

 

ZAŁĄCZNIKI  (prosimy załączyć kserokopię potwierdzoną za zgodność z oryginałem) 

□  dokument toŜsamości 

□  dodatkowy dokument toŜsamości 

□  potwierdzenie wpłaty na poczet pierwszej składki z tytułu indywidualnej kontynuacji umowy grupowego ubezpieczenia na Ŝycie OPTIMUM     
  

 


