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1) NAZWA (firma) Wnioskodawcy: prosimy kontynuowa¢ na oddzielnej kartce, jezeli istnieje taka potrzeba /NAME/S
(including trading names) of the Proposer/s: use a separate sheet if necessary
Nazwa / Data rozpoczecia dzialalnosci /
Name Date Commenced
2) ADRES/ADRESY Wnhnioskodawcy

Powinny zosta¢ wymienione wszystkie lokalizacje, wraz z nazwiskiem Dyrektora kazdego biura:/
ADDRESS/ES of Proposer/s
All addresses must be shown together with the Principal responsible for the work at each office:

Adres / Address Osoba zarzadzajaca/ Principal in % calkowitych
charge przychodéw/ Approx % of
total fees
3) Prosze podaé calkowita liczbe: /Please state total numbers of:
Wspo6lnikoéw/ Partners
Wspélnicy/ Partners

Adwokatéw lub radcéw prawnych bedacych Wspélnikami/ Solicitors or Barristers
\Partners
Pozostalych Wspdlnikéw/ Remaining Partners

Pracownicy/ Employees

Zatrudnienie:Stosunek pracy: |Inne:

Adwokatéw lub radcéw prawnych/ Solicitors or Barristers

IAplikantéw radcowskich lub adwokackich/ Barrister or Solicitor Trainees

Prawnikow bez uprawnien/ Legal Advisors

Pracownikow administracyjnych/ Admin Staff’

Innych pracownikéw/ Others

4) a) Jezeli cze$¢ prac zlecana jest podwykonawcom, prosimy poda¢ szczegély./ If you sub-contract work to any outside party,
please provide details.

(b) Jezeli ktérykolwiek podwykonawca ma zostaé objety ochrona ubezpieczeniowa w ramach Panstwa ubezpieczenia,
prosimy uzupelni¢? /If you require any sub-contractor to be indemnified under your insurance arrangements, please state

below.
Nazwa / Name Kwalifikacje / Zaplacone wynagrodzenia (ostatni rok
Qualifications obrachunkowy) / Fees Paid (last financial year)
5) Prosze podaé dla calosci przedsigbiorstwa Wnioskodawcy /State for the whole Proposer/s

a) Otrzymane lub planowane przychody netto (bez VAT) dla kazdego z okreséw /Net fees(without VAT) received or
planned for each of the periods stated below

Ostatni okres ubezpieczenia lub 12 (Najblizszy okres ubezpieczenia lub 12
miesiecy/ Last insurance period or |miesiecy/ Next insurance period or next
recent 12 months 12 months

Calkowite przychody /
Total Fees
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b) Jezeli w ostatnim zakonczonym roku obrachunkowym wiecej niz 20% przychodéw pochodzilo od jednego klienta,
prosze podac jego nazwe i wielko$¢ przychodu. /If in the last complete financial year, more than 20% of fee income
derives from one client, please state his name and net fees.

6) Czy Whnioskodawca Swiadczy ustugi na rzecz podmiotow prawa zagranicznego lub tez zawiera umowy o Swiadczenie ustug
wg obcego prawa?Jezeli tak to prosimy o podanie jakich krajéw to dotyczy i jaki procent przychodu generuja tego typu uslugi. /
Does the Proposer provide the services for the clients who are subjects of foreign law or conclude contracts for the services under foreign
law? If so please list the foreign countries that are concerned and indicate the percentage of annual income these services generate.

IProsimy poda¢ dane oddzielnie dla krajéow /UE/,/USA + Kanada+ Australia/, oraz /inne kraje (ze wskazaniem jakie)/:

7) Czy przeciwko Wnioskodawcy lub ktéremus z obecnych lub bylych Wspdélnikéw zostalo wniesione jakiekolwiek roszczenie
w zwigzku z ich odpowiedzialnoscia cywilng lub bylo prowadzone postepowanie dyscyplinarne?/ In respect of ANY of the risks to
which this proposal relates, has any Claim or disciplinary proceedings been made (whether successful or not) against the Proposer or any
past or present Principal?

UWAGA /IMPORTANT NOTICE

1. Ponizszy kwestionariusz musi zosta¢ wypetniony i podpisany przez Kierownika, Wspolnika lub Dyrektora Wnioskodawcy. Osoba
wypehniajaca i podpisujaca kwestionariusz powinna posiada¢ odpowiednie upowaznienie wystawione przez Wnioskodawce oraz powinna
dotozy¢ nalezytej starannosci podczas wypetniania kwestionariusza. W miarg potrzeby powinna ona zasiggna¢ dodatkowych informacji od
Wspolnikow, Dyrektoréow oraz innych Zatrudnionych w celu udzielenia odpowiedzi na wszystkie pytania./This proposal must be completed
and signed by a Principal, Partner or Director of the Proposer. The Person completing and signing the form should be authorised by the
Proposer to do so and should make all necessary enquiries of his fellow Partners, Directors and Employees to enable all the questions to be
answered.

2. Prosimy o udzielenie odpowiedzi na wszystkie pytania./ A/l questions must be answered to enable a quotation to be given.

3. Wypehienie kwestionariusza nie powoduje powstania obowiazku zawarcia ubezpieczenia./ Completing and signing this Proposal does
not bind the Proposers or Underwriters to enter a Contract of Insurance.

4. W przypadku braku miejsca na udzielenie pelnej odpowiedzi, prosimy dotaczy¢ dodatkowa kartke papieru (z wyraznym zaznaczenie
numeru pytania)./If there is insufficient space to answer questions, please use an additional sheet and attach it to this form (Please indicate
section number).

DEKLARACJA /DECLARATION

Deklarujg/my, iz po doktadnym sprawdzeniu, zawarto$¢ powyzszego kwestionariusza jest prawdziwa i zadne z podanych informacji i
faktéw nie zostaly przez nas znieksztatcone. Zgadzam/y sig, ze powyzszy wniosek wraz z innymi informacjami przez nas przekazanymi
moze stanowi¢ podstawe zawarcia umowy ubezpieczenia. Niezwlocznie poinformuj¢/my Zaktad Ubezpieczen, jezeli zajda istotne zmiany,
co do podanych powyzej faktow i informacji, lub tez wynikna nowe okoliczno$ci przed zawarciem lub w trakcie umowy
ubezpieczenia.

I/we declare that, after full enquiry, the contents of this proposal are true and that I/we have not misstated submitted facts or information. I/
we agree that this proposal together with any other information supplied by me/us shall form the basis of any contract of insurance which
may be effected. If there is any material alteration to the facts and information which I/we have provided or any new material matter arises
before the completion of or during the contract of insurance, I/we undertake to inform Underwriters.

Data / Podpis /
Date Signature

Prosimy zatrzymac kopi¢ powyzszego kwestionariusza./ A copy of this proposal should be retained by you for your own records.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA KANCELARII PRAWNYCH/ SOLICITORS INDEMNITY
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