ERGO
HESTIA

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA PRZEKAZANIE INFORMAC]JI OBJETYCH
TAJEMNICA BANKOWA ORAZ PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

DANE UBEZPIECZONEGO

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania - kod, miasto, ulica, nr domu, nr tel. stacjonarnego i/lub komérkowego

Wyrazam zgode na przekazanie przez Bank Ubezpieczycielowi danych o zawartej przeze mnie umowie o wydanie i uzywanie karty kredytowej
wydanej przez Bank, w tym w szczegoélnosci na przekazanie nastepujgcych danych: rodzaj karty, numer karty, miesigc i rok wydania karty,
miesiqgc i rok uptywu waznosci karty, imie i nazwisko posiadacza karty, objetych tajemnicq bankowgq, w zakresie i celu niezbednym

dla realizowania warunkéw ochrony ubezpieczeniowe;j.

Imie i nazwisko

Miejscowos¢ i data

Przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych

(Dz. U.z 2002 roku, Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) Sopockie Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA, z siedzibg w Sopocie, przy ul. Hestii 1,
jest administratorem moich danych osobowych, podanych przeze mnie dobrowolnie, ktére bedq przez Towarzystwo to przetwarzane w celu
wywiqzania sie zumowy ubezpieczenia zawartej na mojq rzecz przez Powszechnq Kase Oszczednosci Bank Polski Spotke Akcyjng. Podanie
powyzszych danych jest niezbedne do realizacji umowy ubezpieczenia.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem poinformowany, ze stuzy mi prawo dostepu do tresci moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

Imie i nazwisko

Miejscowos¢ i data

Infolinia (+48) 58 559 40 40, 801 112 075*

*optata za potqczenie zgodnie z cennikiem operatora
www.ergohestia.pl



