. EE= Ve VIENNA
POLISA-ZYCIE: n< LIFE

UBEZPIECZENIA VIENNA INSURANCE GROUP

SILVER SENIOR
B o zAWARCIE UMOWY ZBIOROWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE SILVER SENIOR

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

Numer Pakietu: .~ = B e S et et S e SO BN S|
Data wptywu do RBH/Przedstawicielstwa Piecze¢ RBH/Przedstawicielstwa

DANE UBEZPIECZAJACEGO/UBEZPIECZANEGO

|mIQ [imiona: g

Nazwisko: Y (Y P (O SO (N Y (N SO DY (Y DY [ SO DU (AN (U SO Y SR B
Dokument Seria, numer,
Data urodzenia:* =, ;= ", T T, T stwierdzajacy tozsamosc: oznaczenie: 44y
Miejsce Panstwo
PESEL: o o o v 4 4 . Obywatelstwo:_ wurodzenia:_ urodzenia:
Nr telefonu: . E-mail:

Adres zamieszkania:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: ., — | miejscowosc:

Adres do korespondenc;ji:

ulica: nrdomu:____ nrmieszkania:

kod pocztowy: = | miejscowosc:

Suma ubezpieczenia: 10.000 PLN stownie: dziesie¢ tysiecy ztotych

Wariant Ubezpieczenia (prosimy zaznaczy¢ wybrany wariant)

( R
dla 0s6b w wieku [J WARIANTA  Skfadka: 69 PLN stownie: szes$édziesiat dziewigé zlotych

| 18- 74 lata (nieukoriczone 75) [J WARIANTB  Skiadka: 89 PLN stownie: osiemdziesiat dziewigé ztotych

( R
dla 0séb w wieku [J WARIANTA  Skfadka: 87 PLN stownie: osiemdziesiat siedem zlotych

75 - 77 lat (nieukonczone 78) [] WARIANTB  Skiadka: 117 PLN stownie: sto siedemnascie ziotych )

s N
dla os6b w wieku [J WARIANT A Sktadka: 109 PLN stownie: sto dziewieé ztotych

| 78 - 80 lat (nieukonczone 81) [] WARIANTB  Skiadka: 148 PLN stownie: sto czterdziesci osiem ztotych

p
dla os6b w wieku [J WARIANT A Sktadka: 138 PLN stownie: sto trzydziesci osiem ztotych

| 81 - 83 lata (nieukoriczone 84) [] WARIANTB  Sktadka: 189 PLN stownie: sto osiemdziesiat dziewieé ztotych )

Proponowana data poczatku odpowiedzialnosci: -, ', - ', 'V, - h TR TR T

Dzien poczatku odpowiedzialnosci potwierdza polisa ubezpieczeniowa.

Prosze o przestanie na w/w adres drukéw optacania sktadek: TAK []

Sktadka bedzie optacana z czestotliwo$cig miesieczna. Pierwsza sktadka optacona za posrednictwem Dystrybutora ubezpieczen  TAK []

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

Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group
KRS 43309, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS Al. Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa
NIP 527 20 52 806, Kapitat zaktadowy: 311 843 763 zt — optacony w catosci Vienna Life Kontakt: 22 460 22 22
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ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ

Wariant A ‘ Wariant B
Lp. | Rodzaj zdarzenia ubezpieczeniowego Kwota $wiadczenia
(w PLN)
1.| 2gon Ubezpieczonego 7000 (70% s.u) | 10 000 (100% s.u)
(zdarzenie obejmuje réwniez zdiagnozowanie u Ubezpieczonego choroby $miertelnej) o= o
2. | Zgon Ubezpieczonego w wyniku NW 9 000 (90% s.u) | 10 000 (100% s.u)
3. | Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lgdowego 9 000 (90% s.u) | 10 000 (100% s.u)
4. | Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku lotniczego 9 000 (90% s.u) | 10 000 (100% s.u)
5. | Zgon Ubezpieczonego w wyniku wypadku wodnego 9 000 (90% s.u) | 10 000 (100% s.u)
6. | Zgon matzonka/konkubenta Ubezpieczonego w wyniku NW 5000 (50% s.u) 5000 (50% s.u)
7.| Zgon rodzicéw Ubezpieczonego 500 (5% s.u) 500 (5% s.u)
8. | Zgon rodzicow matzonka/konkubenta Ubezpieczonego 500 (5% s.u) 500 (5% s.u)
9. | Trwaly uszczerbek na zdrowiu Ubezpieczonego w wyniku NW (za kazdy 1% uszczerbku na zdrowiu) 35 (0,35% s.u) 50 (0,50% s.u)
10. | Pobyt Ubezpieczonego w szpitalu w wyniku NW (za kazdy dzien pobytu, trwajacego 4 lub wigcej dni) 35(0,35% s.u) 50 (0,50% s.u)
11. ngraCJa chlrurg|czna Ubezpleclzonego.w wynllf.u NW ‘ 500 (5% s.u) 500 (5% s.u)
($wiadczenie ptatne na podstawie tabeli operacji chirurgicznych)
12. | Pogorszenie sie stanu zdrowia i konieczno$¢ uzyskania $wiadczen assistance TAK TAK

WSKAZANIE BENEFICJENTA (wypetnia Ubezpieczany)

Lp. Imie Nazwisko PESEL lub data urodzenia % $wiadczenia
A T S S S
2. T S S S
3. T S S S
LACZNIE 100 %

Niewskazanie beneficjenta skutkuje ustalaniem os6b uprawnionych do $wiadczenia z tytutu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z trescig zawartej
umowy ubezpieczenia.
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OSWIADCZENIA UBEZPIECZANEGO

(« Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych Osobowych”, ktéry zostat mi przedstawiony jako osobie, kt()rej\
dane dotycza. JTAK [ NIE

* Wyrazam zgode, aby niniejszy wniosek i zawarte w nim informacje byty podstawg do zawarcia umowy zbiorowego ubezpieczenia na zycie SILVER SENIOR w ramach
pakietu o numerze wskazanym w niniejszym wniosku. Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy wniosek podlega weryfikacji przed zawarciem umowy ubezpieczenia.

« Oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku otrzymatem ogélne warunki zbiorowego ubezpieczenia na zycie SILVER SENIOR o symbolu BRP-0223 oraz inne
dokumenty ksztattujgce tre$¢ umowy ubezpieczenia, z ktérymi sig zapoznatem i ktérych tres$¢ akceptuje.

SEKCJA I *

SEKCJAII

« Os$wiadczam, ze przed podpisaniem niniejszego wniosku Dystrybutor ubezpieczehn przekazat mi dokument, zawierajgcy informacje o proponowanym produkcie
ubezpieczeniowym, przy czym mam $wiadomos$¢, ze dokument o proponowanym produkcie ubezpieczeniowym ma charakter informacyjny i nie stanowi czgs$ci zawieranej
umowy ubezpieczenia.

« Oswiadczam, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

» Zobowigzuje sie do terminowego optacania sktadki ubezpieczeniowe;j.

+ Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
w rozumieniu przepiséw o dziatalnos$cileczniczej, ktére udzielaty mi $wiadczen zdrowotnych, o informacje o okoliczno$ciach zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego
i weryfikacjg podanych przeze mnie danych o stanie zdrowia, ustaleniem prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokoscig tego $wiadczenia,
z wytgczeniem wynikow badan genetycznych; powyzsza zgoda obejmuje zgode na udostepnienie przez wymienione powyzej podmioty dokumentacji medyczne;j.

[JTAK [] NIE

+ Wyrazam zgode na wystepowanie przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Narodowego Funduszu Zdrowia o dane

o nazwach i adresach $wiadczeniodawcow, ktérzy udzielili mi $wiadczen opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym bedgcym podstawa ustalenia

odpowiedzialnoéci Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group oraz wysokosci $wiadczenia lub odszkodowania. JTAK [ NIE )

&
(+ Wyrazam zgode na przesytanie mi srodkami komunikacji elektronicznej informacji, o ktérych mowa w art. 20 ust. 2-4 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci)
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. [ ] TAK [ ] NIE

Wyrazam zgode, aby Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group podejmowata wobec mnie decyzje oparte wytgcznie
o zautomatyzowane przetwarzanie, w tym profilowanie moich danych osobowym podanych przeze mnie lub pozyskanych w trakcie trwania Umowy ubezpieczenia,
w tym réwniez w zakresie wczesniej zawartych na mojg rzecz uméw ubezpieczenia, we wtasnych celach marketingowych:

po zakonczeniu obowigzywania Umowy ubezpieczenia. [] TAK [ ] NIE

w trakcie obowigzywania Umowy ubezpieczenia. [ ] TAK [ ] NIE

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162A,
02-342 Warszawa) oraz Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie (Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa)
informacji handlowo-marketingowych z uzyciem urzadzen telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systeméw wywotujacych, wybierajgc jako forme kontaktu:

wiadomosci elektroniczne (e-mail, SMS/MMS, serwisy internetowe, w tym portale spoteczno$ciowe) [ ] TAK [] NIE

potgczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna, komunikaty gtosowe IVR) [ ] TAK [] NIE

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe podane przeze mnie lub pozyskane w trakcie wykonywania Umowy Ubezpieczenia, w tym rowniez w zakresie wczesniej

zawartych na moja rzecz uméw ubezpieczenia byty przekazywane przez Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group do Compensa

Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, w celu ich przetwarzania oraz podejmowania wobec mnie decyzji opartych o zautomatyzowane przetwarzanie,

w tym profilowanie w celach marketingowych przez Compensa Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group. [] TAK [] NIE

- J
Ponizej ztozony przeze mnie wtasnorgczny podpis stanowi potwierdzenie ztozenia wszystkich wymienionych powyzej oswiadczen.

DEKLARACJA W SPRAWIE ZAJMOWANIA EKSPONOWANEGO STANOWISKA POLITYCZNEGO**

-
1. Oswiadczam, Ze jestem osobg zajmujaca eksponowane stanowisko polityczne. Clrak O NIE
2. Oswiadczam, ze jestem cztonkiem rodziny osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne. Clrak O NIE
3. Oswiadczam, ze jestem osobg znang jako bliski wspotpracownik osoby zajmujgcej eksponowane stanowisko polityczne. Clrak O NIE

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia i zobowiazuje sie jego aktualizacji w przypadku zmiany okolicznosci w nim
wskazanych.
Nalezy wypetni¢ w przypadku odpowiedzi TAK na jedno z pytan dotyczacych oséb zajmujgcych eksponowane stanowiska polityczne:
Os$wiadczam, ze zrédto pochodzenia mojego majatku jest nastepujace:
[ dziatalnosé gospodarcza,
[Jumowa o prace,
[l umowa zlecenia/ o dzieto,
O emerytura,
\D inne, jakie? -)

ZWOLNIENIE Z OCENY RYZYKA

Jesli bytas/byte$ objety ochrong ubezpieczeniowg przez Towarzystwo przez okres minimum 36 miesiecy w ramach umowy: Super Grupa, Grupa +, Senior, VIP PLUS, VIP,

Multigrupa, Migdzy Nami, Migdzy Nami Gold, mozesz by¢ zwolniony z oceny ryzyka.

W tym celu prosimy o podanie:
numeru pOliSyZ S O S | S WSS S S ——

nazwy produktu

R P— _ —_

Data podpisania wniosku miejscowos¢ podpis Ubezpieczajacego/Ubezpieczanego

* W przypadku wypetnienia pola ,NIE” lub niewypetnienia zadnego z pél wyboru , TAK”, ,NIE” w danej sekcji, umowa ubezpieczenia nie zostanie zawarta.
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AGENT

AGENT OFWCA /BROKER

OSWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA

Pytania Odpowiedzi szczegdtowe

1. Wzrost, waga, zmiana wagi w ostatnim roku. Czy zmiana byta skutkiem diety odchudzajacej? K

kg N S B (+) Y R S (-)

W przypadku odpowiedzi TAK na pytanie 2 — 3 Oswiadczenia o stanie zdrowia, nalezy wypelni¢ Ankiete medyczna.

2. Czy kiedykolwiek ubiegat/a sig lub otrzymal/a Pan/Pani rente chorobowg (inwalidzka,

Swiadczenia rehabilitacyjne, zasitek pielegnacyjny lub stopien niepetnosprawnosci)?
Pytania szczegotowe: Na jaki okres? Z jakiego powodu? Grupa, stopien niezdolnosci do pracy
lub stopien niepetnosprawnosci?

[JTAK |[CINIE

3. Czy przez ostatnie 5 lat leczyt sie Pan/Pani lub rozpoznano u Pana /Pani chorobe serca,
niewydolnos$¢ krazenia, nadcisnienie tetnicze , udar mézgu, padaczke, niedowtad, choroby
ptuc, choroby nerek, choroby psychiczne, cukrzyce, choroby watroby, choroby reumatyczne,
stwardnienie rozsiane, choroby zakazne (w szczegdlnosci: borelioze, WZW typu B, typu C, [JTAK |[[CINIE
HIV) guz lub nowotwér, chorobe alkoholowa, chorobe jelit. Czy chorowat (a) Pan/Pani, choruje,
prowadzono u Pana/Pani diagnostyke, jak rowniez zamierza Pan/Pani poddac¢ sie leczeniu
w zwigzku z ww. chorobami?

ANKIETA MEDYCZNA
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA, ZAWODZIE | HOBBY UBEZPIECZONEGO

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. W przypadku odpowiedzi ,,TAK” na ktérekolwiek z nich, prosimy o podanie
blizszych szczegétéw w polu ,,odpowiedzi szczegétowe”, z podaniem numeru pytania, ktérego dotycza.

Pytania Odpowiedzi szczegdtowe

1. Czy w ciggu ostatniego roku przed dniem podpisania niniejszej Ankiety medycznej otrzymat/a Pan/
Pani zwolnienie lekarskie na okres dtuzszy niz 30 kolejnych dni? (nie dotyczy skrecenia, zwichniecia
oraz ztamana konczyn dolnych lub gérnych, usuniecia migdatkéw, wyrostka robaczkowego, [JTAK |[INIE
zwolnienia na osoby trzecie np.: matzonek, dziecko, w przypadku kobiet nie dotyczy cigzy
lub porodu) Pytania szczegdtowe: Kiedy na jaki okres? Z jakiego powodu?

2. Czy obecnie przebywa Pan/Pani w szpitalu, hospicjum lub zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub

innej podobnej placéwce? CITAK |CINIE

3. Czy w ciggu ostatnich 5 lat przed dniem podpisania niniejszego wniosku zalecono Panu/Pani
wykonanie badan diagnostycznych lub konsultacji lekarskich w zwigzku z nieprawidtowymi wynikami
badan medycznych, wykrytymi nieprawidtowosciami zdrowotnymi lub odczuwanymi przez Pana/ [JTAK |[INIE
Pania dolegliwosciami (bole gtowy, dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej, béle brzucha, utraty
przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, choroby uktadu kostno-stawowego, dyskopatia)?

4. Czy pali Pan/Pani lub rzucit palenie w ciggu ostatnich 12 miesiecy?Pytania szczegotowe: Rodzaj

tytoniu? Od kiedy? lle papierosow/dzien? OTAK | CONIE
5. Czy teraz lub w przesziosci przyjmowat/a Pan/Pani narkotyki, Srodki odurzajace lub inne substancje
psychoaktywne, naduzywat/a Pan/Pani alkoholu? CITAK |CINIE

Pytania szczegotowe: Jakie? Jak dtugo? Kiedy ostatnio?

Prosze podaé informacje o placoéwkach medycznych, w ktérych zatrudnieni sg lekarze prowadzacy, pierwszego kontaktu lub lekarz rodzinny Ubezpieczajgcego.
Nazwa, adres, numer telefonu: .

OSWIADCZENIE

OFWCA

+ Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane, w tym dane dotyczgce stanu zdrowia sg kompletne i zgodne z prawda; jestem Swiadomy, ze w razie zatajenia prawdziwych
danych lub podania fatszywych informacji, Vienna Life Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. Vienna Insurance Group ma prawo odmoéwi¢ wyptaty $wiadczenia, na
zasadach okreslonych w Kodeksie cywilnym.

[ P | _ —_ (N
Data podpisania wniosku miejscowos¢ podpis Ubezpieczajgcego/Ubezpieczanego

Jako Dystrybutor o$wiadczam, ze zweryfikowatem tozsamos$¢ Ubezpieczajacego / Ubezpieczanego oraz poprawnosé danych na podstawie okazanych mi dokumentow
tozsamosci / w inny dopuszczony przepisami prawa polskiego spos6b, w tym na podstawie aplikacji mObywatel. Potwierdzam, Zze podpisy zostaty ztozone przez
powyzej wskazane osoby, ktérych ten wniosek dotyczy.

s N
- ]
ID Dystrybutora ubezpieczen Nazwa Dystrybutora ubezpieczen
[] Agent [] Broker
RN [ U N —
ID osoby fizycznej wykonujacej czynnosci Imie i nazwisko osoby fizycznej wykonujgcej czynnosci Data, piecze¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub _osoby’fizycznej
w imieniu Dystrybutora ubezpieczen w imieniu Dystrybutora ubezpieczen wykonujacej czynnosci w imieniu Dystrybutora ubezpieczen
N
( .
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
RN U N N — - —
ID Dystrybutora ubezpieczen Dystrybutor ubezpieczen
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
RN U N N —
ID OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Imie i nazwisko OFWCA Dystrybutora ubezpieczen Data, pieczec¢ i podpis Dystrybutora ubezpieczen lub OFWCA
POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0. Dystrybutora ubezpieczern POLISA-ZYCIE UBEZPIECZENIA Sp. z 0.0.
- J

(OFWCA - Osoba fizyczna wykonujgca czynno$ci agencyjne w imieniu Dystrybutora ubezpieczen bedacego Agentem Ubezpieczeniowym)
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** 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 wylgczeniem grup stanowisk $redniego i nizszego szczebla, osoby zajmujgce znaczace stanowiska publiczne lub

petnigce znaczace funkcje publiczne, w tym:

a) szefow panstw, szeféw rzaddw, ministrow, wiceministrow oraz sekretarzy stanu,

b) cztonkéw parlamentu lub podobnych organéw ustawodawczych,

c) cztonkéw organéw zarzadzajgcych partii politycznych,

d) cztonkéw sgddéw najwyzszych, trybunatéw konstytucyjnych oraz innych organéw sadowych wysokiego szczebla, ktérych decyzje nie podlegajg zaskarzeniu, z
wyjatkiem trybéw nadzwyczajnych,

e) cztonkéw trybunatéw obrachunkowych lub zarzgdéw bankéw centralnych,

f) ambasadoréw, chargés d'affaires oraz wyzszych oficeréw sit zbrojnych,

g) cztonkéw organéw administracyjnych, zarzadczych lub nadzorczych przedsigbiorstw panstwowych, spétek z udziatem Skarbu Panstwa, w ktérych ponad potowa
akcji albo udziatéw nalezy do Skarbu Panstwa lub innych panstwowych osoéb prawnych,

h) dyrektoréw, zastepcéw dyrektoréw oraz cztonkdéw organéw organizaciji migdzynarodowych lub osoby petnigce réwnowazne funkcje w tych organizacjach,

i) dyrektoréw generalnych w urzgdach naczelnych i centralnych organéw panstwowych oraz dyrektoréw generalnych urzedéw wojewddzkich,

j) inne osoby zajmujace stanowiska publiczne lub petnigce funkcje publiczne w organach panstwa lub centralnych organach administracji rzadowe;j.

Wykaz krajowych stanowisk i funkcji publicznych, bedacych eksponowanymi stanowiskami politycznymi, o ktérych mowa w lit. a-g, i, j okre$la 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 nieposiadajacych osobowosci prawnej lub trustéw wspdéinie
z osobg zajmujgcg eksponowane stanowisko polityczne lub utrzymujgce z takg osobg inne bliskie stosunki zwigzane z prowadzong dziatalno$cig gospodarczg,

b) osoby fizyczne bedgce jedynym beneficjentem rzeczywistym oséb prawnych, jednostek organizacyjnych nieposiadajgcych osobowosci prawnej lub trustu, o ktérych
wiadomo, ze zostaty utworzone w celu uzyskania faktycznej korzy$ci przez osobeg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne.

PRZEZ CZLONKOW RODZINY OSOBY ZAJMUJACEJ EKSPONOWANE STANOWISKO POLITYCZNE — rozumie sig przez to:

a) matzonka lub osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu z osobg zajmujgca eksponowane stanowisko polityczne,

b) dziecko osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne i jego matzonka lub osoby pozostajgcej we wspoélnym pozyciu,

c) rodzicow osoby zajmujacej eksponowane stanowisko polityczne.
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