[ J
WNIOSEK ZMIANY / USTANOWIENIA '“n Ubezpleczenla

(UPOSAZONEGO, PARTNERA)

Numer Polisy / Certyfikatu
T I I N (NN S SO N

Uposazonego Gtownego [ Uposazonego Zastepczego [ Partnera [] Przedstawiciela Ustawowego [
1. DANE OSOBY ZGtASZAJACE) ZMIANY

Imie Drugie Imig

T S Y Y O Y O B O

Nazwisko PESEL

T N I I B B B B B I

E-mail

Numertelefonu |1 [l 1 1 1 1 1 1 1011 10 1 | Numertel. komérkowegol L 1 1144444444y |
numer kierunkowy kraju uzywany do autoryzacji w serwisie Twoja Polisa

2. 0SOBY UPOSAZONE

UWAGA: Dyspozycje dotyczqce Uposazonych moze sktada¢ wytqcznie Ubezpieczony. Wskazanie nowych Uposazonych jest rownoznaczne z odwotaniem wskazania
dotychczasowych Uposazonych. Suma udziatéw % Uposazonych Gtéwnych musi sie sumowa¢ do 100%. Suma udziatow % Uposazonych Zastepczych musi sie
sumowac do 100%.

a) Uposazony Gtéwny

Imie Nazwisko

T T S I N A (N N N S N N B

Data urodzenia PESEL % Udziatu

N T I A N Y (N SO B B
Imie Nazwisko

T T S I N A (N N N S N N B

Data urodzenia PESEL % Udziatu

N T I A N Y (N SO B B
Imie Nazwisko

T T S I N A (N N N S N N B

Data urodzenia PESEL % Udziatu

T Y I Y I I Y I I Y (N I N N N B
Nazwa Firmy

N I Y I Y I I N N O

NIP REGON Nr wtasciwego rejestru % Udziatu

Forma prawna  sp.zo.0. [ SA. [ inna [

b) Uposazony Zastepczy
Y Y I Y I A O Y (N SN B N

Imie Nazwisko
T T S I N N (N N N B N N I
Data urodzenia PESEL % Udziatu
Y Y I Y I A O Y (N SN B N
Imie Nazwisko
T T S I N N (N N N B N N I
Data urodzenia PESEL % Udziatu
Y Y I Y I A O Y (N SN B N
Imie Nazwisko
T T S I N N (N N N B N N I
Data urodzenia PESEL % Udziatu
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Lo
Nazwa Firmy

NIP REGON Nr wtas$ciwego rejestru % Udziatu

Forma prawna  sp.zoo. [1  SA [  inna [

3. PARTNER

T I I Y Y I A A N I (NN B B
Imie Nazwisko

P T I I I Y I A A Y (N (NN B B
Data urodzenia PESEL Zawod wykonywany

4. PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY

T I I I Y I Y A I (N N N B
Imie Nazwisko

N T I T e T N Y Y Y I I I I A
Data urodzenia PESEL Stopien pokrewiefstwa

5. OSWIADCZENIA

« Jezeli chciatby$ zmieni¢ dotychczasowq papierowq korespondencje na elektroniczng, prosimy o zaznaczenie ,TAK”

Dobrowolnie wyrazam zgode na przekazywanie przez PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A, z siedzibg w Warszawie (00-872), ul. Chtodna 52 drogq elektroniczng
na wskazany przeze mnie adres e-mail wszelkiej korespondencji dotyczqcej Umowy ubezpieczenia, na warunkach przewidzianych powszechnie obowigzujgcymi
przepisami prawa.

Ubezpieczajqcy TAK [ Ubezpieczony TAK [

Ztozone o$wiadczenie na podstawie niniejszego formularza bedzie mie¢ zastosowanie do wszystkich Uméw zawartych z PKO Zycie Towarzystwo Ubezpieczen S.A.

T Y Y o T e Y Y I
Miejscowo$¢ Data Czytelny podpis osoby zgtaszajqcej zmiany
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