
 
 

         …………………………………………….. 
                   (miejscowość i data) 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(pełna nazwa i adres mocodawcy) 
 

Udziela PEŁNOMOCNICTWA Brokerowi Ubezpieczeniowemu 
KANCELARIA BROKERÓW „QUATTRO” Sp. z o.o. 

z siedzibą w Szczedrzyku, ul. Nowa 15, 46-042 Szczedrzyk 
Regon: 161482882, NIP: 9910495279, KRS 0000434332 

zezwolenie na prowadzenie działalności brokerskiej nr 1874/12 
 
na wykonywanie czynności brokerskich w zakresie ubezpieczeń, a w szczególności na: 

 Poszukiwanie ochrony ubezpieczeniowej, tj. występowanie do zakładów ubezpieczeń z zapytaniami i 
zbieranie ofert ubezpieczenia; 

 Negocjowanie warunków oferowanych przez zakład ubezpieczeń umów ubezpieczenia, stawek składek 
ubezpieczeniowych, wysokości składek i sposobu ich płatności; 

 Doprowadzanie do zawarcia umów ubezpieczenia bez prawa/z prawem do podpisywania tych umów w 
imieniu Mocodawcy; 

 Pobieranie dokumentacji ubezpieczeniowej, w tym wniosków, polis, formularzy oceny ryzyka, 
występowanie o przedstawienie zaświadczeń o przebiegu ubezpieczenia i ich odbiór; 

 Wykonywanie umów ubezpieczenia, w tym zgłaszanie w imieniu Mocodawcy szkód i roszczeń 
odszkodowawczych; 

 Udział w negocjacjach co do wysokości odszkodowań i świadczeń należnych Mocodawcy w 
tytułu umów ubezpieczenia; 

 Odstępowanie i wypowiadanie umów ubezpieczenia na wszelkie ryzyka, w tym o charakterze 
obowiązkowym; 

 Zawieranie oraz realizację umów ubezpieczenia w trybie prawa zamówień publicznych. 
 

Mocodawca zrzeka się prawa do udzielania pełnomocnictw innym podmiotom 
prowadzącym działalność brokerską w zakresie czynności wskazanych w treści 
niniejszego pełnomocnictwa. Jednocześnie uznaje się, że wcześniej udzielone 
pełnomocnictwa do wykonywania czynności brokerskich w zakresie ubezpieczeń 
zostają odwołane z chwilą podpisania niniejszego pełnomocnictwa. 
 

Niniejsze pełnomocnictwo jest ważne bezterminowo, może być jednak w każdym 
czasie odwołane przez Mocodawcę bez podania przyczyn. Pełnomocnictwo traci 
swą moc z końcem miesiąca następującego po miesiącu w którym złożono 
wypowiedzenie. Odwołanie pełnomocnictwa dla swej ważności wymaga 
zachowania formy pisemnej listu poleconego lub doręczenia Brokerowi. 

 

 

 

…………………………………………………….. 
W imieniu Mocodawcy 



 
 

 

 

 

 
Imię i nazwisko osoby do kontaktu: 

 

 
Nr telefonu: 

 

 
Adres e-mail: 

 

 

Będąc poinformowany o prawie do cofnięcia niniejszego oświadczenia, wyrażam zgodę na 

przetwarzanie danych osobowych przez Kancelarię Brokerów „Quattro” Sp. z o.o. do celów 

dystrybucji ubezpieczeń. 

Będąc poinformowany o prawie do cofnięcia niniejszego oświadczenia, wyrażam zgodę na 

przetwarzanie moich danych osobowych przez Kancelarię Brokerów „Quattro” Sp. z o.o. do celów 

marketingu bezpośredniego, czyli do celu składania mi przez Kancelarię Brokerów „Quattro”  

Sp. z o.o. ofert zawarcia umów ubezpieczenia w zakresie wszelkich ubezpieczeń majątkowcyh i 

osobowych. 

 

 

…………………………………………………………… 

W imieniu Mocodawcy 

 


