.. b9
Zespét Brokeréw Ubezpieczeniowych I n t e r RI s I( “

Gotebiewska VIENNA INSURANCE GROUP

Na podstawie niniejszego zgtoszenia wyrazam zgode na objecie ochrona ubezpieczeniowa w ramach ubezpieczenia nastepstw
nieszczedliwych wypadkéw. Jednocze$nie wyrazam zgode na potracanie z mojego wynagrodzenia za prace zadeklarowanej
sktadki miesiecznej wysokosci: 5 PLN / 8 PLN za kazde zgtoszone do ubezpieczenia dziecko poczawszy od dnia ..............cc..e.

Dane dzieci: Wariant:

L e . []sPN[]8PLN
imie i nazwisko dziecka pesel

D e . []spN[]8PLN
imie i nazwisko dziecka pesel

B e . []sPN[]8PLN
imie i nazwisko dziecka pesel

B . []sPN[]8PLN
imie i nazwisko dziecka pesel

Prosze zaznaczy¢ ,,X” w kratce przy wybranym wariancie ubezpieczenia.

Dane pracownika:

imie i nazwisko pesel

data i czytelny podpis

OSWIADCZENIE O WYBORZE OFERTY | PRZYSTAPIENIU DO UBEZPIECZENIA

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na przystagpienie do umowy ubezpieczenia na podstawie znanych mi Ogélnych Warunkéw
Ubezpieczenia EDU PLUS zatwierdzone uchwata nr01/29/03/2016 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group zdnia 29 marca 2016r.,
funkcjonujacej w

nazwa Ubezpieczajacego (pracodawcy)

Oswiadczenie:

1. O$wiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym Ogdélnymi Warunkami Ubezpiecze-
nia EDU PLUS zatwierdzone uchwatg nr 01/29/03/2016 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 29 marca 2016 r. wraz
z informacja o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, przystugujacymi mi prawami,
a takze informacja dotyczaca sposobu i trybu sktadania skarg i reklamacji zgtaszanych przez ubezpieczajacego, ubezpieczonego lub
uprawnionego z umowy ubezpieczenia oraz organu wtasciwego do ich rozpatrzenia.

2. Wyrazam zgode na odptatne wystepowanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktore udzielaty lub beda udzielaé¢ mi $wiadczen zdrowotnych, za
posrednictwem lekarza upowaznionego przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group, o przekazanie informacji o okolicznosciach
zwigzanych z ocena ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacja danych podanych przeze mnie o stanie mojego zdrowia, ustaleniem pra-
wa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosciag tego $wiadczenia, w zakresie okreslonym w ustawie o dziatalnosci
ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Rbwnocze$nie wyrazam zgode na udostepnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez
wyzej wymienione podmioty dokumentacji medycznej.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych
dotyczacych stanu mojego zdrowia, przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z zawarciem i wykonywaniem
umowy ubezpieczenia.

4. Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze:

1) administratorem moich danych osobowych jestInterRisk TU S.A.Vienna Insurance Group zsiedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22,
2) celem zbierania danych jest zawarcie i wykonywanie umowy ubezpieczenia,

3) mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

4) podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrong ubezpieczeniowa.

data czytelny podpis



