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A *-gal jelölt mezők kitöltése kötelező!

A szerződő mobiltelefonszáma és/vagy e-mail címe megadásával hozzájárul ahhoz, hogy a Generali Biztosító Zrt. a megadott elérhetőségeken 
keresztül biztosítási szerződései megkötésével, kezelésével és esetleges megszüntetésével, szolgáltatási, kárrendezési igényével, kármegelőzéssel 
kapcsolatban, valamint a következő biztosítási időszakra várható díjról elektronikus úton információkat küldjön részére és ebből a célból elérhetőségi 
adatait kezelje azon időtartam alatt, ameddig a biztosítási szerződésből eredően igény érvényesíthető. Vállalja továbbá, hogy az e-mail címben/tel-
efonszámban bekövetkezett változást – az információk illetéktelen személyhez jutásának elkerülése érdekében – 5 munkanapon belül a biztosítónak 
írásban bejelenti. Tudomásul veszi, hogy a bejelentés elmulasztásából eredő esetleges kárért a biztosító nem vállal felelősséget. Tudomásul veszi, 
hogy amennyiben a biztosító a biztosítási szerződés megkötésével, kezelésével és esetleges megszüntetésével, szolgáltatási igénnyel kapcsolatos 
tájékoztatást vagy nyilatkozatot az elektronikus aláírásról szóló 2001. évi XXXV. törvényben szabályozottaknak megfelelően, fokozott biztonságú ele-
ktronikus aláírással ellátva, elektronikus úton (e-mail) küldi meg a szerződő részére, úgy az elektronikusan aláírt elektronikus dokumentumba foglalás 
az írásbeliség követelményének eleget tesz. Az elektronikus levél elküldésének tényét és időpontját a biztosító a későbbiekben bármikor igazolni 
tudja.

Dátum:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Ügyfél aláírása:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A szerződő hozzájárul ahhoz, hogy a biztosító nevét, címét, a megadott mobiltelefonszámát, és/vagy e-mail címét közvetlen üzletszerzés céljából 
biztosítási, hitelintézeti, tőkepiaci-befektetési pénztárpiaci termékekre és szolgáltatásokra vonatkozó ajánlatadás vagy ajánlatok továbbítása érdeké-
ben a hozzájárulás visszavonásáig nyilvántartsa, és részére elektronikus levelezés, vagy azzal egyenértékű más egyéni kommunikációs eszköz útján, 
továbbá a postáról szóló 2003. évi CI. törvényben meghatározott címzett küldeményben gazdasági reklámot küldjön. A szerződő hozzájárul ahhoz, 
hogy a Biztosító a szerződő nevét, mobiltelefonszámát és/vagy e-mail címét az Európai Utazási Biztosító Zártkörűen Működő Részvénytársaság, 
a Generali Alapkezelő Zártkörűen Működő Részvénytársaság, a Europ Assistance Magyarország Kft., a GP Consulting Pénzügyi Tanácsadó Kft., a 
Generali a Biztonságért Alapítvány, Generali Önkéntes Nyugdíjpénztár,  valamint a Generali Egészségpénztár részére marketing tevékenység céljából 
továbbítsa, és ezen társaságok, valamint szervezetek az adatait a hozzájárulás visszavonásáig kezeljék.
A szerződő kijelenti, hogy hozzájárulása megadása önkéntes és tudomásul veszi, hogy a reklámok közvetlen megkeresés módszerével részére 
történő küldésének megtiltására, illetőleg a nyilatkozata visszavonására bármikor indokolás nélkül, ingyenesen az alábbi címeken, illetve a Generali 
Biztosító Zrt. bármelyik ügyfélszolgálatán – neve, születési dátuma és kötvényszáma megadásával – lehetősége van: generali.hu@generali.com elekt-
ronikus levelezési címen, vagy postai küldeményként a Generali Biztosító Zrt., 7602 Pécs, Pf. 888. címén. 
Társaságunk az Ön kérelmére tájékoztatást ad személyes adatainak a kezeléséről. Amennyiben Ön jogellenes adatkezelést tapasztal, ez esetben 
élhet tiltakozási jogával, kezdeményezheti az információs önrendelkezési jogról és az információszabadságról szóló 2011. évi CXII. törvényben sza-
bályozottak szerinti adatvédelmi hatóság eljárását, továbbá bírósághoz is fordulhat. 

Amennyiben Ön gazdasági reklámok küldéséhez és az adattovábbításhoz nem járul hozzá, kérjük ezt a négyzetbe tett x jellel jelezze: 

Dátum:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Ügyfél aláírása:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Összevezetendő ügyfélszámok:

(Amennyiben nem tudja az ügyfélszámait, 
kérjük, adja meg szerződéseinek kötvény-
számait!)

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

 Van életbiztosítási szerződés valamelyik ügyfélszámon (az információ az adatok gyorsabb feldolgozásához szükséges)

Kitöltés dátuma:                                              Tanácsadó JUST-kódja:                                               Tanácsadó aláírása:

Ügynökségre érkezés dátuma:                                                                                        Átvevő aláírása:
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Adategyeztető lap

Szerződő adatai

*Titulus, családi és utónév: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                              

*Születési hely és idő: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                  

*Állandó lakcím:	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                   

Adóazonosító jel:	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Adószám:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                    
	 (életbiztosítások esetén kötelezően töltendő)                              (cég esetén kötelezően töltendő)

*Anyja neve:	 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       Levelezési név:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       

Levelezési cím:	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                   

Mobiltelefonszám: 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Vezetékes telefon: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     

E-mail cím: 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                   

Aláírásommal megerősítem, hogy adataim a valóságnak megfelelnek.

Dátum:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Ügyfél aláírása:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                


