Potwierdzenie przyjecia
Dekiaracji przez PZU S.A.

Inue¢ i nazwisko Adres zamieszkania

Data urodzenia, PESEL Jednostka organizacyjna SW

DEXLARACJA ZGODY - PAKIET DODATKOWY

Na podstawie znanych mi pestanowien programu ubezpieczeniowego dla Funkcjonariuszy i Pracownikow Stuzby Wieziennej — cgdlnych
warunkcew oraz postancwien szczegclnych — deklaruje zawarcie ponizszych ubezpieczen:

Rodzaj ubezpieczenia g\;;;bfzxwffri%::% Slkl;ik:‘dzca
Ubezpieczenie NNW ~ praca i stuzba NIE ] TAK 3.00 zt
Ubezpieczenie NNW — praca. stuzba i Zycie prywatne NIE | TAK 7,00 zt
Ubezpieczenie OC i ochrona prawna D NIE |_] TAK 6,00 zt
Ubezpieczenie OC persenelu stuzb medycznveh LINIE D TAK 8.50 zt

Upowazniarn jedncczesnie zaklad pracy do potracania skiadki ubezpieczeniowej miesiecznie z wynagredzenia za prace badz z wyptaty
z innych tytuidw.

Razem skifadka za 1 miesiac X 7t

W razie nie wyznaczenia osoby uposazonej, PZU S.A. ma wyptaci¢ Swiadczenie do rak whasnych oscby okreslonej w ogdinych
warunkach ubezpieczenia (§ 28 ust.1,2).

Na wypadek smierci wyznaczam jako uprawnionego:

(imie i nazwisko; data uroazenia; PESEL)

(adres)

{data) (podpis ubezrieczonege)

Odwatuje powyzsze oswiadczenie i wyznaczam jako uprawnionego:

(imig i nazwisko; data urodzenia; PESEL)

(adres)

(data) (podpis ubezpieczonego)
Potwierdzenie PZU S.A.

(data) (pieczec | podpis ubezpieczyciela)

1. Upowazniam kierownictwo placowek stuzby zdrowia, wszystkich lekarzy, ktérzy mnie kiedykolwiek leczyli lub badali do udzielania PZU S.A.
wszelkich informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, niezbednych do ustalenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzed objetych ubezpieczeniem.
2. Wyrazam zgode na przekazanie udziatu w zysku (dywidendy) z wymienicnych wyzej rodzajéw ubezpieczenia — na fundusz, z ktdérego bedg
wyptacane $rodki finansowe dla poszkodowanych Funkcjonariuszy i Pracownikéw Stuzby Wieziennej oraz cztonkdw ich rodzin.
3. OCswiadczam, ze zostatem / zostatam poinformowany o ponizszym: '
a) administratorem moich danych osobowych jest PZU S.A. z siedziba w Warszawie 00-123, przy Al. Jana Pawita II 24
b) celem zbierania przez administratora danych osobowych jest prowadzanie prawidtowej i sprawne] obstugi ubezpieczenia oraz prrekazywanie
ubezpieczonemu informacji dotyczacych ubezpieczen,
¢) moje dane osobowe bedg przekazywane wytgcznie oscbom dziatajacym na rzecz PZU S.A. w zakresie dziatainosci ubezpieczeniowe],
d) mam prawo wgladu do swoich danych oschowych zebranych przez administratora danych oraz crawo do ich poprawiania i uzupetniania
zgodnie z aktualnym stanem.
4. Wyrazam zgode na przetwarzania moich danych oscbowych przez PZU S.A. w celu marketingowym produktow oferowanych przez Grupe PZU.
Niniejsze oswiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowoinie. ’
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Podpis ubezpieczajacego

Pieczed zaktadu pracy
i podpis osoby spisujace) deklaracig

1



