WNIOSEK O WYSTAWIENIE LEGITYMACII ISIC i ITIC

TYLKO Z NNW W POLSCE
(Application Form)
aisic OImc OiyTc
IMiE@ NAZWISKO oottt
(First name) (Family name)
Data urodzenia ... PESEL ettt ettt b et r et aeete e aenean
(Date of birth)
UCZEINIA/SZKOIA ettt b b e A b bbb h e s bbb bbbttt nas
(University/College)
Nr legitymacji studenckiej/nauczycielskiej ...........ccccovviorinninnniesrees Kraj statego pobytu ...
(Student ID Card No) (Permanent residence)
0N [ = T 1 11T 4. T T - TSRS
(Address) (ulica, numer domu i mieszkania) (kod pocztowy, miejscowos¢)
Telefon komorkowy ... €-MAIl e
(Mobile phone No)
Whioskuje o ubezpieczenie :
1. ISIC NNW w Polsce 85zt [
e Rozszerzenie o uprawianie sportéw ekstremalnych i OC w zyciu prywatnym O TAK O NIE
(doptata 40 zt do ceny karty)
lub
e Rozszerzenie o uprawianie sportéw ekstremalnych i OC w zyciu prywatnym oraz O TAK O NIE
Rozszerzenie OC o praktyki zawodowe
(doptata 70 zt do ceny karty)
2. ITICNNW w Polsce 85z [
e Rozszerzenie o uprawianie sportéw ekstremalnych i OC w zyciu prywatnym O TAK O NIE
(doptata 40 zt do ceny karty)
e Rozszerzenie OC nauczyciela, wychowawcy lub innego pracownika pedagogicznego O TAK O NIE
(doptata 45 zt do ceny karty)
3. IYTC NNW w Polsce 85z 0O
e Rozszerzenie o uprawianie sportéw ekstremalnych i OC w zyciu prywatnym O TAK O NIE

(doptata 40 zt do ceny karty)

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje bez zastrzezen, ze poprzez wypetnienie i ztozenie niniejszego wniosku i dokonanie wymagan ej optaty za legitymacje (stanowiacej sktadke cztonkowska

w Stowarzyszeniu Almatur) przystepuje do Stowarzyszenia Almatur jako cztonek stowarzyszony.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Stowarzyszenie Almatur z siedzibg w 00-332 Warszawa, ul. Obozna 7/32 moich danych osobowych w zakresie: imig, nazwisko, PESEL, dane

teleadresowe, adres e-mail, nr tel., dane szkoty, nr leg studenckiej, oraz udostepnienie tych danych:

. ISIC Association z siedzibg w Kopenhadze 1450, Nytorv5 w Danii, w celu realizacji umowy o wydanie karty ubezpieczeniowej posiadacza legitymacji ISIC.
. Compensa Towarzystwo Ubezpieczen Spoétka Akcyjna Vienna Insurance Group (zwany dalej Compensa) z siedzibg w Warszawie przy ulicy ul. Al. Jerozolimskie 162 oraz
przedstawicielowi Compensa realizujgcego ustugi Assistance.

Jednocze$nie informujemy iz wspotadministratorami Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie Almatur oraz Almatur ID Sp. z 0.0. prowadzace dziatalno$¢ pod adresem 00-332
Warszawa, ul. Obozna 7/32. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg wyfgcznie we wskazanym wyzej celu ( zgoda na przetwarzanie danych) a podanie przez Panig/Pana danych
osobowych jest dobrowolne ale konieczne w celu wydania i obstugi legitymacji ISIC/ITIC/IYTC/Almatur. Dostep do Pani/Pana danych osobowych bedg miaty tylko podmioty upowaznione
na podstawie przepiséw prawa i Pana/Pani zgody. Wyrazajac zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych ma Pani/Pan prawo do: dostepu do swoich danych osobowych, a w
przypadku zaistnienia takiej koniecznosci do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania, przeniesienia swoich danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec ich
przetwarzania, cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych, wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlegaé
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. W celu realizacji przystugujacych uprawnien, oraz innych sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pana/Pani danych
osobowych prosimy o kontakt z sekretariatem ISIC Polska info@isic.pl lub nr tel. 22 8 26 26 14.

Niniejszym potwierdzam otrzymanie WARUNKOW UMOWY UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO, legitymacji oraz $wiadectwa ubezpieczenia dla posiadaczy miedzynarodowych legitymacji
ISIC, ITIC, IYTC. Wyrazam zgode na zasieganie przez Compense oraz przedstawiciela Compensy realizujgcego ustugi assistance od podmiotdw, ktére udzielaty mi Swiadczer zdrowotnych
wszystkich informacji (w tym dokumentacji medycznej) dotyczacych mojego stanu zdrowia. Jednoczesnie zwalniam lekarzy, w kraju i za granica, placdwki stuzby zdrowia oraz Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych z obowigzku zachowania tajemnicy oraz wyrazam zgode na udostepnienie Compensie, bagdz przedstawicielowi Compensy dokumentacji z przebiegu leczenia.

(data i podpis Ubezpieczonego)

D Wyrazam zgode na otrzymywanie od Stowarzyszenie Almatur lub Almatur ID Sp. z 0.0. droga elektroniczng na wskazany przeze mnie we wniosku adres e-mail, informacji handlowych,

dotyczacych produktéw i ustug oferowanych przez Stowarzyszenie Almatur lub Almatur ID w rozumieniu ustawy o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U z 2013
r., poz. 1422 ze zm.) Oswiadczam, ze moja zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, co skutkowac bedzie usunieciem moich danych.

N2 legitymacji ISIC/ITIC/IYTC oo s

Pieczec¢ i podpis wystawiajacego potwierdzajgcy zawarte w aplikacji dane



