P E Ł N O M O C N I C T W O

Z dniem .......................................... udzielam   firmie brokerskiej

„Lab-broker” Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, Al. Jerozolimskie 101 lok.5,

posiadającej Zezwolenie Ministra Finansów nr 24 z dnia 22.03.1991r.

pełnomocnictwa  do reprezentowania interesów w zakresie ubezpieczeń

Imię  i nazwisko ..................................................................................................
Nr PESEL................................................................................................................ 

Adres  zameldowania 

.................................................................................................................................

Niniejsze Pełnomocnictwo jest zgodą na współpracę w zebraniu wszelkich informacji  niezbędnych do zawarcia umów ubezpieczeniowych oraz na przetwarzanie tych danych  w celu obsługi tych  umów.

W ramach udzielonego Pełnomocnictwa Broker  zobowiązuje się do:

· doradztwa w wyborze firm ubezpieczeniowych

· negocjacji warunków ubezpieczenia

· przygotowania umowy ubezpieczenia

· sprawowania nadzoru nad wykonaniem umów ubezpieczeniowych

Wszystkie wymienione usługi są bezpłatne i nie rodzą jakichkolwiek finansowych zobowiązań ze strony udzielającej pełnomocnictwa

Pełnomocnictwo  jest ważne do odwołania.

..................................................


........................................................

Broker




Strona udzielająca 

