TUZ

UBEZPIECZENIA

Kwestionariusz osobowy dla kandydata ubiegajgcego sie o uzyskanie
uprawnien do wykonywania czynnosci agencyjnych

Imie

Drugie imie
Nazwisko

Numer PESEL':

Miejsce zamieszkania
(wylqcznie miejscowos¢, np. Poznan,
Warszawa, Bialystok)

Miejsce wykonywania czynnosci
agencyjnych (doktadny adres: np. ul.
Kwiatowa 9, 62-200 Gniezno)

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Jednoczesnie oswiadczam, ze ja nizej podpisany posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Podpis

Miejscowos¢, data

Do wniosku nalezy dotgczyc:

1) oryginat albo poswiadczona przez Towarzystwo kopia informacji o tej osobie wydana z Krajowego
Rejestru Karnego lub przez wtasciwy organ paristwa obcego, nie pozniej niz 3 miesigce przed dniem
ztozenia wniosku o wpis, swiadczgce o niekaralnosci za przestepstwa okreslone w art. 19 ust. 1 pkt
2 ustawy o dystrybucji ubezpieczen,

2) kopia dokumentu potwierdzajgcego posiadanie wymaganego wyksztalcenia,

3) oryginat albo poswiadczona przez Towarzystwo kopia zaswiadczenia o zdaniu egzaminu.

! jezeli numer PESEL nie zostat nadany, numer paszportu, numer dowodu osobistego lub innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢


http://www.tuz.pl/

