ECZIOP

FORMULARZ UCZESTNICTWA W PROGRAMIE LOJALNOSCIOWYM
EUROPEJSKIEGO CENTRUM ZARZADZANIA | OCHRONY PRAWNEJ SP. Z O.0O.

Ja, nizej podpisany/a prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdédw Programu Lojalnosciowego
,PORTAL FINANSOWY" Europejskiego Centrum Zarzadzania i Ochrony Prawnej sp. z o.0.

Imie :
Nazwisko:
Urodzony/a w:
PESEL:

E-mail

Nr telefonu:

*warunkiem przystapienia do programu jest akceptacja wszystkich ponizszych klauzul

O

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Europejskie Centrum Zarzadzania i Ochrony Prawnej sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu
przy ul. Swietego Antoniego 9, wpisana do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000239564,
moich danych osobowych zawartych w formularzu uczestnictwa oraz podanych przeze mnie dodatkowo w trakcie uczestnictwa
w Programie, rowniez po wystgpienia z Programu, w celach marketingowych zgodnie z Rozporzadzeniem 2016/679, az do
odwotania.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany/a, iz administratorem danych jest Organizator, podanie danych jest dobrowolne, a takze
ze przystuguje mi prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych, prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania, a takze prawo do przeniesienia moich danych.

O

Wyrazam zgodeg na przetwarzanie przez Europejskie Centrum Zarzadzania i Ochrony Prawnej sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu
przy ul. Swietego Antoniego 9, wpisang do rejestru przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000239564,
moich danych osobowych zawartych w formularzu uczestnictwa oraz podanych przeze mnie dodatkowo w trakcie uczestnictwa
w Programie, réwniez po wystgpienia z Programu, w celu otrzymywania drogg elektroniczng informacji handlowych zgodnie z
ustawg z dnia 18 lipca 2002r. o $wiadczeniu ustug drogq elektroniczna, az do odwofania.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany/a, iz administratorem danych jest Organizator, podanie danych jest dobrowolne, a takze
ze przystuguje mi prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych, prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania, a takze prawo do przeniesienia moich danych.

O

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polska Kancelarie Brokerskg sp. z 0.0. z siedziba we Wroctawiu przy ul. Swietego
Antoniego 7, wpisang do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000140856, NIP 8971678884,
REGON 93284908200000, moich danych osobowych zawartych we wniosku o objecie ubezpieczeniem grupowym oraz podanych
przeze mnie dodatkowo w trakcie Ubezpieczenia, réwniez po wygasnieciu Ubezpieczenia, w celach marketingowych zgodnie z
Rozporzadzeniem 2016/679, az do odwotania.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany/a, iz administratorem danych jest Broker, podanie danych jest dobrowolne, a takze ze
przystuguje mi prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych, prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia ich przetwarzania, a takze prawo do przeniesienia moich danych.

O

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polska Kancelarie Brokerskg sp. z o0.0. z siedzibg we Wroctawiu przy
ul. Swietego Antoniego 9, wpisang do rejestru przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000140856, moich
danych osobowych zawartych we wniosku ubezpieczenia oraz podanych przeze mnie dodatkowo w trakcie Ubezpieczenia, réwniez
po wygasnieciu Ubezpieczenia, w celu otrzymywania drogg elektroniczng informacji handlowych zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca
2002r. o $wiadczeniu ustug drogq elektroniczna, az do odwotania.

Os$wiadczam, iz zostatem poinformowany/a, iz administratorem danych jest Broker, podanie danych jest dobrowolne, a takze ze
przystuguje mi prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych, prawo dostepu do danych, ich sprostowania, usuniegcia,
ograniczenia ich przetwarzania, a takze prawo do przeniesienia moich danych.

O

Upowazniam Polskg Kancelarie Brokerska sp. z 0.0. z siedzibq we Wroctawiu przy ul. éwietego Antoniego 9, wpisang do rejestru
przedsiebiorcéow Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000140856, do wystgpienia z wnioskiem o wystawienie polisy
zgodnie z wybranym przeze mnie we wniosku ubezpieczenia wariantem ubezpieczenia.



(podpis oraz data)

Zapoznatem sie z warunkami Regulaminu i go akceptuje:

(podpis oraz data)

Zapoznatem sie z informacja dotyczacg Administratora danych osobowych:

(podpis oraz data)



