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לכבוד
אלטשולר שחם גמל ופנסיה בע"מ ו/או אלטשולר שחם חברת ביטוח בע"מ )להלן: "החברה"(

בקשה לקבלת מידע
במקרה שמדובר על ייפוי כוח עבור כל הקופות/פוליסות יש לסמן בעיגול מטה את הרלוונטי:

כל המוצרים אשר ברשותי; קופות הגמל / קרנות ההשתלמות / קרנות הפנסיה/ פוליסות הביטוח 

במקרה שמדובר על ייפוי כוח עבור חלק מהקופות/פוליסות יש למלא את הקופות עבורן ניתן ייפוי הכוח:

קופות הגמל ו/או קרנות ההשתלמות ו/או קרנות הפנסיה הרשומות  מטה:
 שם קופה )שם מאגר המידע( :_______________________ ; מספר קופה )מספר מאגר המידע( :_________________________
 שם קופה )שם מאגר המידע( :_______________________ ; מספר קופה )מספר מאגר המידע( :_________________________
 שם קופה )שם מאגר המידע( :_______________________ ; מספר קופה )מספר מאגר המידע( :_________________________
 שם קופה )שם מאגר המידע( :_______________________ ; מספר קופה )מספר מאגר המידע( :_________________________

פוליסות הביטוח  הרשומות  מטה:
 שם הפוליסה )שם מאגר המידע( :_____________________ ; מספר הפוליסה )מספר מאגר המידע( :______________________
 שם הפוליסה )שם מאגר המידע( :_____________________ ; מספר הפוליסה )מספר מאגר המידע( :______________________
 שם הפוליסה )שם מאגר המידע( :_____________________ ; מספר הפוליסה )מספר מאגר המידע( :______________________
 שם הפוליסה )שם מאגר המידע( :_____________________ ; מספר הפוליסה )מספר מאגר המידע( :______________________

)להלן: "מוצרי החברה"(

אני הח"מ, שם פרטי: ____________ שם משפחה: ____________ ת.ז. ____________, מבקש כי תאפשרו לבאי כוחי המפורטים להלן, 
לעיין במידע בנוגע למוצרי החברה המצוינים לעיל, לרבות מידע לגביי מצבי האישי או הכלכלי וכן לקבל עותק מכל מסמך המצוי אצלכם הנוגע 

למוצרי החברה המצוינים לעיל וזאת עד למתן הודעה אחרת ממני בכתב.

פרטי מיופה הכוח:

מיופה כוח )יחיד(:

שם משפחה: _________________ שם פרטי: __________________ ת.ז. ________________ טלפון: ___________________

________________________________________________________________________________________ מען: 

מיופה כוח )תאגיד(:

שם תאגיד: _______________ ח.פ/ח.צ: ___________ טלפון: __________ מען: ________________  איש קשר: ___________

שאלת סבתא )עבור מיופה כוח יחיד/תאגיד(
בחירת שאלת סבתא )יש לבחור אחת מהשאלות מטה למטרת זיהוי עתידי(:

							      ____________________ שם עיר המגורים בה נולדת	
						     שם בית ספר בו למדת בכתה א' _________________

									        שם סבך מצד האם _________________________
								       שם הנעורים של אמך _______________________
							       מהו שם חיית המחמד שלך? ___________________	

אין מיופי הכוח לעיל רשאים להעביר ייפוי כוח זה או כל חלק ממנו לאחר/ים.
בכבוד רב,

				   שם משפחה: _______________ שם פרטי: _______________ ת.ז.: _______________
						     טלפון: ____________ מען: ______________________________________________

				  
תאריך: ___________  חתימה: ___________ **יש לצרף לבקשה לקבלת מידע צילום ת.ז. של מייפה הכוח ושל מיופה הכוח**
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לשימוש פנימי: הריני לאשר קבלת ההוראה וכי זיהיתי את העמית על פי נהלי החברה והוראות הדין.  
שם: ______________ חתימה: ______________ העתק: תיק לקוח.


