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Potwierdzenie przyjqcia
Dekluracj i  pnez PZU S.,\ .

Inlq i nazwisko Adrcs z¡nr icszkania

Da¡a urodzcnia, PESEL cdnGtt¡ orgaliz¡cyjna SW

DEKLAR.AC]A ZGODY - PAKIET DODATKOWY
Na podstaw¡e znanych mi postanotn/ieñ prcgramu ubezp¡eceniowego dla Funkcjonariuszy i Prdcownikow Slu2by Wie.ziennej
lrarunkór¿ oraz postanowieá szcególn'rch - deklaruiq zavrarc¡e pon¡¿s¡/ch ubezpieceó:

Rrxlzaj ubezpieczenra
(Wlascrrvrl  odpowied2

z.azn^cz./ó znakiem X)

Skladka za

I  mie; ; iac

fibezp e NNW - Druca i siuzba I N I E I  I T A K 3.00 zl
Ubezp e NNW - Draca. siuzba i zvcie prnvatne L J  N I L I ] T . { K 7,00'zl
Ubezp e OC i ochrona Dra\\'na U xm U r¡.x 6,00 zi
Ubezp e OC oersonelu siuzb merlvcznvch U N M U T A K 8.50 zl

Upowazniam jednceeénie zaklad pracT do potrqcania skiadki ubezpieczen¡owej m¡esiQcznie z wynagrcdzenia za pracQ badá z wyp.tal¡
z innych F uiów.

Razem skladka za 1 miesia-c _._-..r_rl

W razie nie wfznaaenia osoby uposa2onej, Pzu 5.A. ma wyplaci¿ éwiadczen¡e do rEk wlasnych osoby okeÉlonej w ogó¡nych
warunkach ubezp¡eqzenia (5 28 r¡st.1,2).

Na wypadek émierci wyznaczam jako uprawnionego:

(imre i narwrsko; data uroozenra; PESEL)

- ccólnvch

(adres)

(d: i r )  (poocis úD*p;ec:cnegc)

Ocwolujg pcryzsze oéwiadczenie i \ /yznaczam;ako upravrnionego:

(imiq i nazwisko; data urocjzenia; PESEi-)

(data)

(adres)

Potwierdzenie PZU S.A.
(podpis ube:pieczon ego)

(data) (piecqé i  podpis ubezpieczyciela)

l. Upowazniam kjerownictwo placdwek slutby zdrow¡a, wszystkich lekar¿y, któr:y mn¡e kiedykolwiek lec¿yl¡ lub badal¡ do udz¡elania PZU S.A.
wszelkich informacji dotyczqcych morego stanu zdrowia, n¡ezbQdnych do ustalenia odpowiedzialnoÉci 2 q utu zdarzeó objqtych ube:piec¿eniem.

2. Wyraiam :godQ na peekazanie udzialu w zysku (dyw¡dendy) z wymienionych wfzej rodzajów ube?pieczenia - na fundusz, z którego bQd4
wyplacane Érodki flnansowe dla poszkodowanych Funkcjonarius¡/ ¡ Pr¿cowników Slu2by wiQziennej oraz elonków ich rodzin.

3. Céwiadqam, 2e zostalem / zostalam poinformowany o poni¿szym:
a) administratcrem moich danych osobowych jest PZU 5.A. ¿ s¡edziba w Warszaw¡e 00-1:-?, pr¡l Al. Jana Pawla II 24
b) celem zbierania pEez administ¡atora danych osobowych jesi prowadzenie prawidlowej i sprawnej obslr.¡gi ubezpíecenla ordz prf,ekazwvanie

ubezpreeonemu informac;i dotyq¿Ec/ch ube?piec¿eñ,
c) mo.)e dane osobowe bedE pr¿ekazywane r'rylqcnie osobom dz¡alajEcym na rzec PZU S.A. w zakesie dzialalnoÉc¡ ube:pieceniowej,
.i) mam prawo wgladu do swo¡ch danych osobowych zebr¿nych pr"e: adm¡nistratora danych oraz prawo do ich popr¿wiania i uzupelniania

zgodnie z aktualnym stanem.
4. Wyra:am zqodq na pr¿etwar¿an¡a moich danych osobowych pne? PZU S.A. w celu marketjngowym produlców oferowanych peez Grupq PZU.
5. Nin¡ejsze o6wiadczenie oraz dane osobowe skladam dobrowolnie,

dnia

Pieczpó zakladu pracy
i podprs osoby spisujqccj deklaracjq

Pcdpis ubczpieceaj qcc go


