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UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SUPER GWARANCJA
m 0 ZAWARCIE UMOWY GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE Z OPCJA FUNDUSZY SUPER GWARANCJA

UWAGA ! PRZED WYPELNIENIEM NINIEJSZEGO WNIOSKU NALEZY PRZEPROWADZIC ANKIETE POTRZEB KLIENTA
WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Nr wniosku o zawarcie Umowy Podstawowej: P/ L - - /

(data spor ia wniosku: dd- ) (kolejny nr wniosku w danym dniu)

-, -, - ,tuR, ROR, = RM RN RN AN,

Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZAJACEGO

Petnanazwa/wpis: 44 5 lub Pieczec:
B O O O O O T D O O PO (R R

PR S N DU DU [ D D DU U U U U U DU P — D D D P— D D p—
Adres do korespondenc;ji:
ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: . — . | miejscowosc:

nr telefonu: REGON: L S |
nr PKD: Y R Y PO P liczba Pracownikéw w zaktadzie pracy: .
liczba osob przystepujacych do umowy ubezpieczenia: w tym liczba Pracownikéw: .,

OSOBA REPREZENTUJACA UBEZPIECZAJACEGO (osoba upowazniona przez Ubezpieczajgcego do sporzgdzania i podpisywania
dokumentéw zwigzanych z obstugg umowy ubezpieczenia oraz do sktadania o$wiadczen zgodnie z udzielonym petnomocnictwem)

Imle: gy Nazwisko:

Nr telefonu: . E-mail:

Suma ubezpieczenia: . . PLN sfownie:

Sktadka dla 1 OSOby: 1 PLN stownie:

Sktadka bedzie optacana (zaznacz wtasciwe):  miesiecznie: [] kwartalnie: []
Whioskowana data poczatku odpowiedzialno$ci Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group:
dzien: LL miesigc: . srok:

ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

RODZAJ ZDARZENIA UBEZPIECZENIOWEGO

Swiadczenie w %

. . kwot:
sumy ubezpieczenia ota

w zakresie podstawowym (obligatoryjnym): Zakres

zgon Ubezpieczonego (ryzyko zgonu Ubezpieczonego obejmuje rowniez zdarzenie

ubezpieczeniowe zdiagnozowanie Choroby $miertelnej; wyptata $wiadczenia z

1) | tytutu zdarzenia zdiagnozowanie Choroby $miertelnej jest dokonywana na zasadach 50%-500%

wskazanych w OWU i wynosi 50% $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego oraz

pomniejsza wyptacane $wiadczenie z tytutu zgonu Ubezpieczonego)

w zakresie rozszerzonym (ryzyka do wyboru):

2) zgon Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku 10%-500%
($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego) ° °

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku ladowego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,

3) niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktérym 10%-200%

mowa w pkt 2), jezeli ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,

4) | niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktbrym mowa 10%-200%

w pkt 2), jezeli ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego ($wiadczenie ptatne dodatkowo,

5) niezaleznie od $wiadczenia z zakresu podstawowego oraz $wiadczenia, o ktérym mowa 10%-200%
w pkt 2), jezeli ryzyko to znajduje sie¢ w wybranym zakresie ochrony)

6) zgon chorobowy Ubezpieczonego ($wiadczenie ptatne dodatkowo, niezaleznie od 10%-200%
$wiadczenia z zakresu podstawowego) ° °

7) | zgon Ubezpieczonego powodujgcy osierocenie Dziecka (bez wzgledu na liczbe Dzieci) 10%-100%

8) powstanie trwatego uszczerbku na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego 19%-5%

wypadku (za kazdy orzeczony 1% uszczerbku na zdrowiu)

Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 224 263 746,00 z — optacony w cato$ci Compensa Kontakt: +48 22 867 66 67, 22 501 61 00
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Zakres

Swiadczenie w %
sumy ubezpieczenia

kwota

30 dni od stwierdzenia jego wystapienia nie nastgpit zgon Ubezpieczonego

9) wystgpienie u Ubezpieczonego powaznego zachorowania, pod warunkiem, ze w terminie

10%-50%

10) | pobyt Ubezpieczonego w szpitalu za kazdy dzien pobytu trwajacego 3 lub wiecej dni

0,1%-1%, jednak nie
wiecej niz 250 PLN
za kazdy dzien

narodziny zywego Dziecka Ubezpieczonemu

" (dotyczy wytacznie narodzin Ubezpieczonemu Dziecka wtasnego)

-

5%-50%, jednak nie
wiecej niz 5.000 PLN

12) narodziny martwego Dziecka Ubezpieczonemu
(dotyczy wytacznie narodzin Ubezpieczonemu Dziecka wiasnego)

10%-50%, jednak nie
wiecej niz 3.000 PLN

13) | zgon Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego

10%-100%

zgon Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku

10%-50%, jednak nie

o ile ryzyko znajduje sie w wybranym zakresie ochrony)

14) | ($wiadczenie ptatne dodatkowo oprécz $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 13), BESRT
o ile ryzyko to znajduje sie w wybranym zakresie ochrony) wigcej niz 100.000 PLN
0/ 50O/ i f
15) | zgon Dziecka Ubezpieczonego Jv%é’efgifgg%g%kpﬁ
zgon Dziecka Ubezpieczonego w wyniku nieszczesliwego wypadku o/ £00/. i )
16) | (Swiadczenie ptatne dodatkowo oprécz $wiadczenia, o ktérym mowa w pkt 15), VJIg c/;jioiz/?(JJ%dgg(l)( SII?N

17) | zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Ubezpieczonego

5%-50%, jednak nie
wiecej niz 3.000 PLN

18) | zgon Rodzicéw lub Macochy/Ojczyma Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego

10%-50%, jednak nie
wiecej niz 3.000 PLN

Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego

wystapienie powaznego zachorowania u Matzonka/Konkubenta Ubezpieczonego pod
19) | warunkiem, ze w terminie 30 dni od stwierdzenia jego wystapienia nie nastapit zgon

10%-50%, jednak nie
wiecej niz 15.000 PLN

ze w terminie 30 dni od stwierdzenia jego wystgpienia nie nastgpit zgon Dziecka

20) wystgpienie powaznego zachorowania u Dziecka Ubezpieczonego pod warunkiem,

10%-50%, jednak nie
wiecej niz 15.000 PLN

OSWIADCZENIA UBEZPIECZAJACEGO

* Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, ktorej
dane dotyczg.* TAK [] NIE

» Wyrazam zgode, aby ten wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawa do zawarcia umowy grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg funduszy SUPER GWARANCJA.
Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku, otrzymatem ogdlne warunki grupowego ubezpieczenia na zycie z opcjg funduszy SUPER GWARANCJA
o symbolu BRP-0218, inne dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, w tym specyfikacje istotnych warunkéw zamdéwienia (SIWZ), w przypadku, gdy umowa
ubezpieczenia zostata zawarta w trybie postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego, z ktérymi sie zapoznatem i ktérych tre$¢ akceptuje.

.

Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku Dystrybutor ubezpieczen przekazat mi dokument, zawierajacy informacje o proponowanym produkcie
ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czesci zawieranej
umowy ubezpieczenia.

Zobowigzuje si¢ do przekazania na piSmie powyzszych dokumentow ksztattujgcych tres¢ umowy ubezpieczenia osobom zainteresowanym objeciem ochrong

ubezpieczeniowg przed wyrazeniem przez nie zgody na ubezpieczenie.

Ponizej ztozony przeze mnie wtasnoreczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

— = _ _

Data podpisania wniosku miejscowos¢

pieczec¢ imienna i podpis Ubezpieczajgcego
|/ osoby reprezentujacej Ubezpieczajgcego

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pol ,TAK”, ,NIE” umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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Oswiadczenie Beneficjent Rzeczywisty*

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM ,X”

Janizejpodpisany . aaaaawaoowo GPESEL . o$wiadczam, ze Beneficjentem

Rzeczywistym w zwigzku z transakcjg wynikajaca ze ztozenia w dniu -, = - L U - B R R T wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia/zgtoszenia roszczenia o wyptate $wiadczenia*®*
jestem ja/jest*™:
1.

<A lah

wo

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego - . . uuaau . Oby

PESEL . s . Dataurodzenia*** =, -0 - B R, Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ Seria, numer, oznaczenie i
Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj
2.

A lah

wo

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego - . . Oby

PESEL . s . Dataurodzenia*** =, =, - DL - B T Y Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ Seria, numer, oznaczenie g
Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj

3.

<A lah

WO

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego - . uuaaw . Oby

PESEL . o s . Dataurodzenia*** == -1, - T Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ Seria, numer, oznaczenie g
Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj
4.

A lah

wo

Nazwisko i imie Beneficjenta Rzeczywistego - . o aw . Oby

PESEL . sy Dataurodzenia*** =, = - DL - T 0 T T Panstwo urodzenia

Dokument stwierdzajgcy tozsamos¢ Seria, numer, oznaczenie g
Adres zamieszkania

Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kodpocztowy — Miejscowosé Kraj
OSWIADCZENIE

» Jednoczesnie oswiadczam, ze jest mi znany obowigzek poinformowania Beneficjenta Rzeczywistego o przekazaniu jego danych Compensa Towarzystwo Ubezpieczen na
Zycie Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa, w celu identyfikacji, a takze obowigzek poinformowania
Beneficjenta Rzeczywistego o przystugujacym mu prawie dostepu do tresci jego danych i ich poprawiania. Jednocze$nie o$swiadczam, ze ww. obowigzki wykonatem.

» Zobowigzuje sie poinformowa¢ o zmianie okolicznosci, ktéra ma wptyw na zmiang informacji dotyczacych Beneficjenta rzeczywistego/ Beneficjentéw rzeczywistych
oraz ztozy¢ odpowiednio zaktualizowane o$wiadczenie w terminie 30 dni od dnia, w ktérym nastapita zmiana okolicznosci. W razie konieczno$ci zobowigzuje sie do
dostarczenia dodatkowych dokumentéw w celu weryfikacji wiarygodnosci tego o$wiadczenia.

Data =, == L= 0, B R

miejscowos¢ podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

*Beneficjent Rzeczywisty oznacza: kazdg osobe fizyczng sprawujgcg bezposrednio lub posrednio kontrole nad klientem poprzez posiadane uprawnienia, ktére wynikajg

z okolicznosci prawnych lub faktycznych, umozliwiajgce wywieranie decydujgcego wptywu na czynnosci lub dziatania podejmowane przez klienta, lub kazdg osobe

fizyczna, w imieniu ktérej sg nawigzywane stosunki gospodarcze lub jest przeprowadzana transakcja okazjonalna, w tym:

a) w przypadku osoby prawnej innej niz spoétka, ktorej papiery warto$ciowe sg dopuszczone do obrotu na rynku regulowanym podlegajacym wymogom ujawniania
informacji wynikajgcym z przepiséw prawa Unii Europejskiej lub odpowiadajgcych im przepiséw prawa panstwa trzeciego:

— osobe fizyczng bedacg udziatowcem lub akcjonariuszem, ktérej przystuguje prawo wiasnosci wiecej niz 25% ogélnej liczby udziatéw lub akcji tej osoby prawnej,

— osobe fizyczng dysponujgca wiecej niz 25% ogdlnej liczby gtoséw w organie stanowigcym tej osoby prawnej, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na podstawie
porozumien z innymi uprawnionymi do gtosu,

— osobe fizyczng sprawujaca kontrole nad osobg prawng lub osobami prawnymi, ktérym tacznie przystuguje prawo witasnosci wigcej niz 25% ogdlnej liczby udziatow
lub akgji, lub ktére tgcznie dysponujg wiecej niz 25% ogolnej liczby gloséw w organie stanowigcym tej osoby prawnej, takze jako zastawnik albo uzytkownik, lub na
podstawie porozumien z innymi uprawnionymi do gtosu,

— osobe fizyczng sprawujaca kontrole nad osobg prawng poprzez posiadanie uprawnien, o ktérych mowa w art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r.
o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), lub

— osobe fizyczng zajmujgca wyzsze stanowisko kierownicze w przypadku udokumentowanego braku mozliwosci ustalenia lub watpliwosci co do tozsamosci oséb
fizycznych okreslonych w tiret pierwszym—czwartym oraz w przypadku niestwierdzenia podejrzen prania pieniedzy lub finansowania terroryzmu,

b) w przypadku trustu:

— zalozyciela, w tym fundatora w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r. o fundacji rodzinnej (Dz. U. poz. 326),

— powiernika, w tym cztonka zarzadu w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r. o fundacji rodzinnej,

— nadzorce, jezeli zostat ustanowiony, w tym cztonka rady nadzorczej w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r. o fundacji rodzinnej,

— beneficjenta, w tym beneficjenta w rozumieniu ustawy z dnia 26 stycznia 2023 r. o fundacji rodzinnej lub — w przypadku gdy osoby fizyczne czerpigce korzysci z
danego trustu nie zostaty jeszcze okreslone — grupe oséb, w ktérych gtéwnym interesie powstat lub dziata trust,

— inng osobe sprawujaca kontrole nad trustem,

— inng osobe fizyczng o uprawnieniach lub obowigzkach réwnowaznych do okreslonych w tiret od pierwszego do piatego,

c) w przypadku osoby fizycznej prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza, wobec ktdrej nie stwierdzono przestanek lub okoliczno$ci mogacych wskazywac¢ na fakt sprawowania
kontroli nad nig przez inng osobe fizyczng lub osoby fizyczne, przyjmuje sie, ze taka osoba fizyczna jest jednoczesnie beneficjentem rzeczywistym.

** Niepotrzebne skresli¢.

*** W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.
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AGENT

Deklaracja w sprawie zajmowania eksponowanego stanowiska politycznego*

WYPELNIC DLUGOPISEM, DRUKOWANYMI LITERAMI, ODPOWIEDNIE POLA WYBORU OZNACZYC ZNAKIEM X"
L

Nazwisko

fimie g Obywatelstwo Pte¢ .10
Data Miejsce Panstwo

PESEL . oy urodzenia** - L0 - N N N % urodzenia urodzenia

Adres zamieszkania

Ulica Nrdomu__ Nrmieszkania

Kod pocztowy — Miejscowos$c Kraj
Il. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jestem lub w ciggu ostatnich 12 miesigcy bytem osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne, osobg bedaca bliskim wspoétpracownikiem osoby
zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne lub cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne w rozumieniu Ustawy o przeciwdziataniu praniu
pienigdzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1 marca 2018 r. UBEZPIECZAJACY CI7ak [ NIE

W przypadku zaznaczenia ,TAK” prosimy o wypetnienie czgsci A i B ponizej.
Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

CZESCA CZESC B
Zrédto pochodzenia majatku oraz srodkéw na finansowanie sktadki: Wymagana, gdy:
[] wynagrodzenie,

[] dochody z prowadzonej dziatalnosci gospodarczej,
[] oszczednosci, 2. uzyskano informacje od Ubezpieczajgcego, ze prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza,

1. w czesci A zaznaczono ,dochody z prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej”,

[[] spadek, 3. deklaracje wypetnia przedsigbiorca.
[] sprzedaz wartosci majatkowych,
[] wygrana w grach losowych,

[] inne, jakie?

Rodzaj prowadzonej przez Klienta dziatalno$ci gospodarczej

|
podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Jako Dystrybutor o$wiadczam, ze zweryfikowatem tozsamo$¢ Ubezpieczajacego / osoby reprezentujgcej Ubezpieczajgcego oraz poprawnos$¢ danych na podstawie
okazanych mi dokumentéw tozsamosci/ w inny dopuszczony przepisami prawa polskiego sposéb, w tym na podstawie aplikacji mObywatel. Potwierdzam, ze podpisy
zostaty ztozone przez powyzej wskazane osoby, ktérych ten wniosek dotyczy.

o
§ e B O P
O | ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen
o
o |[T] Agent [] Broker
<\
Q ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imie i nazwisko osoby fizycznej wykonujgcej czynnosci Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub osoby fizycznej
L | wimieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujgcej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
O
= .
& POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
(D R S P N — " —
= | ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
<
Ol
< | ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imie i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczer lub OFWCA
6 POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczen POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.

(OFWCA - Osoba fizyczna wykonujgca czynnosci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedgcego Agentem Ubezpieczeniowym)

* WYJASNIENIE DO DEKLARACJI W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO

PRZEZ OSOBE, ZAJMUJACA EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE w rozumieniu ustawy o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu z dnia 1
marca 2018r. uwaza sie, z wytgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego szczebla, osoby zajmujgce znaczgce stanowiska publiczne lub petnigce znaczace funkcje publiczne,
w tym:
a) szeféw panstw, szeféw rzadéw, ministréw, wiceministréw oraz sekretarzy stanu,
b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,
c) cztonkéw organdw zarzgdzajgcych partii politycznych,
d) cztonkéw sgdéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sgdowych wysokiego szczebla, ktoérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu,
z wyjatkiem trybow nadzwyczajnych,
e) cztonkoéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych,
f) ambasadoréw, chargés d’affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,
g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzgdczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa akgji albo
udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych osob prawnych,
h) dyrektoréw, zastepcéw dyrektoréw oraz cztonkéw organéw organizacji miedzynarodowych lub osoby petnigce rownowazne funkcje w tych organizacjach,
i) dyrektorow generalnych w urzedach naczelnych i centralnych organéw panstwowych oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich,
j) inne osoby zajmujgce stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzadowe;.
Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedgcych eksponowanymi stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j, okresla Rozporzadzenie Ministra
Finanséw, Funduszy i Polityki Regionalnej z dnia 27 lipca 2021 r. w sprawie wykazu krajowych stanowisk i funkcji publicznych bedgcych eksponowanymi stanowiskami
publicznymi.
PRZEZ OSOBY ZNANE JAKO BLISCY WSPOLPRACOWNICY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sie przez to:
a) osoby fizyczne bedace beneficjentami rzeczywistymi oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustow wspdlnie
z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujace z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarcza,

b) osoby fizyczne bedace jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowos$ci prawnej lub trustu, o ktérych wiadomo,
ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzysci przez osobe zajmujacg eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sie przez to:
a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspolnym pozyciu z osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajgcej we wspoélnym pozyciu,
c) rodzicow osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne.

** W przypadku wpisania daty urodzenia konieczne jest uzupetnienie pola ,Panstwo urodzenia”.
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