Omsen

FORSAKRINGAR

VARDNADSHAVARENS SAMTYCKE

Med denna blankett kan du/ni, i egenskap av vardnadshavare
for minderarig person, lamna samtycke till att den minderariga,
nedan férsakringstagaren, tecknar viss angiven forsakring i
Alands Omsesidiga Férsakringsbolag, nedan Omsen.

Samtycket innefattar ratt for Omsen att behandla férsakrings-
tagarens och vardnadshavares personuppgifter fér att inga och
fullgdra forsakringsavtalet. Narmare information om Omsens
behandling av personuppgifter finns pa www.omsen.ax.

FORSAKRINGSTAGARE

Informationen kan pa begaran aven fas i skriftlig form genom att
kontakta Omsen pa telefon 018-27 600 eller genom att besdka
vart kontor pa Kbpmansgatan 6, i Mariehamn.

Forsakringstagaren skall kunna styrka sin identitet i samband med
att forsakring tecknas.

Kopior av vardnadshavares identitetshandling skall bifogas med
samtycket. Identitet skall styrkas med sadan handling som Omsen
godkant for identifiering.

Namn Personnummer

Adress Telefon

Faktureringsadress E-post
VARDNADSHAVARE 1

Namn Personnummer

Telefon E-post
VARDNADSHAVARE 2

Namn Personnummer

Telefon E-post

Undertecknad vardnadshavare samtycker harmed till att forsak-
ringsavtal ingas mellan forsakringstagaren och Omsen.

Samtycket avser ratt for forsakringstagaren att, i eget namn och
med bindande verkan, teckna nedan angiven férsakring/angivna
forsakringar i Omsen, pa villkor som framgar av férsakringsavtalet.

Omsen har ratt att fakturera férsakringspremien till férsakrings-
tagarens adress. Annan faktureringsadress kan anges i denna
blankett.

Omsen har ratt att behandla férsakringstagarens och vardnadsha-
varens personuppgifter for att inga och fullgora forsakringsavtalet.

(Markera vilken forsakring/vilka férsakringar som samtycket avser)

O Hemforsakring

O Fordonsférsakring (lagstadgad forsakring och eventuell frivillig
forsakring)

fordon:

O pjurforsakring

O Resefdrsakring

Forsakringsperiod

O Forsakring tecknas att galla tillsvidare.

O Forsakring tecknas att galla fér bestamd tid:
/ 20 - / 20

Samtycket innefattar aven ratt for férsakringstagaren att ta emot
bade muntlig och skriftlig forkdpsinformation, att besluta om
sjalvriskens belopp och antal betalningsrater.

Jag/vi ar medveten/medvetna om att eventuell ratt for forsak-
ringstagaren att vidta andra atgarder i forsakringen an att inga for-
sakringsavtalet forutsatter separat samtycke fran vardnadshavare.

Ovrigt:

UNDERSKRIFTER

Ort och datum

Vardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Vardnadshavarens underskrift och namnfértydligande
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