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OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (t. jedn. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z p6zn. zmianami), Sopockie
Towarzystwo Ubezpieczen Ergo Hestia SA z siedziba w Sopocie, przy ul. Hestii 1, informuje, ze:

- jest administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych zgodnie z trescig art. 815 k.c., ktére bedq przez nas przetwarzane w celu wywigzania si¢ z umowy
ubezpieczenia oraz dla celéw marketingu bezposéredniego naszych wtasnych produktéw (ustug),

- stuzy Panu/i prawo wgladu do h danych osobowych oraz ich poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele
prawnie usprawiedliwione lub statutowe Sopockie Towarzystwo Ubezpieczeri Ergo Hestia SA z siedzibg w Sopocie albo oséb trzecich, ktérym przekazywane sg
te dane — wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

OSWIADCZENIE UBEZPIECZAJACEGO

Oswiadczam, ze zostato mi okazane i zapoznatem sig z treécig petnomocnictwa do zawarcia umowy ubezpieczenia w imieniu Sopockiego Towarzystwa Ubezpieczeri
Ergo Hestia SA oraz potwierdzam, ze przed zawarciem umowy otrzymatem tekst Ogéinych Warunkéw Ubezpieczenia wraz z klauzulami dodatkowymi, na podstawie
ktérych umowe zawarto oraz zapoznatem le z nimi i zaakceptowalem ich tresé.

Umowe ubezpieczenia zawarto w
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