PZU SA Allianz @ M wiecej / niz standard

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA, ZGODNIE Z OFERTA UBEZPIECZENIA PODMIOTOW UPRAWNIONYCH
DO BADANIA SPRAWOZDAN FINANSOWYCH , KTORE UDZIELILY KONSORCJUM KONRAD ALABRUDZINSKI BROKERZY
UBEZPIECZENIOWI | REASEKURACYJNI ORAZ FINCON SP. Z 0.0. UPOWAZNIENIA DO WYKONYWANIA CZYNNOSCI
POLEGAJACYCH NAZAWIERANIU LUB DOPROWADZANIU DO ZAWARCIAW ICH IMIENIU UMOW UBEZPIECZENIA
Z DNIA 18 STYCZNIA 2012.
1. Ubezpieczony (nazwa lub imie i nazwisko):

KANCELARIA BIEGLEGO REWIDENTA JAN PSTRAS AUDYT, DORADZTWO
2. Adres Ubezpieczonego, nr telefonu, faksu, adres e-mail:

40-737 KATOWICE, UL. MALOPOLSKA 7

+48 605 030 142, 32 201 49 84, jan.pstras@gmail.com
3. REGON 240177379 NIP 634 1803068 PESEL 42040701592

4. Numer oraz data wpisu Ubezpieczajacego/Ubezpieczonego na liste podmiotéw uprawnionych do badania
sprawozdan finansowych: 3053, 11.10.2005r.

5. Data rozpoczecia dziatalnosci: 15.11.2005 r.

6. Jezeli Ubezpieczony posiadat dotychczas ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotéw uprawnionych
do badania sprawozdan finansowych, prosimy podac¢:

Nazwe ubezpieczyciela: jak wyzej

Nazwi brokera b 2 e e N il uie s daasssorsaranss e basseassuesenabonn dasrashanss
Okres ubezpieczenia ostatniej polisy: od 08.02 2015 r. do 07.02.2016 r.

Sume gwarancyjng: wg. wniosku

Sktadke: 2 216,00 zt

7. Data rozpoczgcia i zakornczenia roku obrotowego: 01.01.2015r. do 31.12.2015r.
8. Okres ubezpieczenia: 12 miesiecy od dnia: 08.02.2016 r.



