Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, al. Jana Pawta II, 00-133 Warszawa zarejestrowana w Sadzie
Rejonowym dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS 0000009831, NIP 526-025-10-49, wysokos¢
kapitatu zaktadowego: 86 352 300,00 zt kapitat wptacony w catosci

MKR ZZDR PKP

PRZY ZLK TARNOWSKIE GORY
UL. OSWIECIMSKA 3

42-600 TARN. GORY

NIP 645 232 54 13

Dane Pracodawcy

(nazwisko Ubezpieczonego) (imie Ubezpieczonego) (data urodzenia DD/MM/RR)
PESEL (numer telefonu) (email)
Adres Ubezpieczonego D D = D D D ..........................................................................
(Kod pocztowy) (poczta)
............................. (u||ca) (nrdomu) (nrlokalu) (mleJSCOWOSC)
OKRES UBEZPIECZENIA od do

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NR 21200/0C50/61/2003

1. wyrazam zgode na przystgpienie do Umowy ubezpieczenia grupowego nr 21200/0C50/61/2003 w zakresie:

2) Ubezpieczenia odpowiedzialnosci materialnej pracownika
skfadka miesieczna 2,50 zt tak =-hie

3) Ubezpieczenia kosztéw ochrony prawnej
tak

sktadka miesieczna 0,50 zt

Miesieczna skiadka taczna 3,00 zt

1. *Wyrazam zgode na potrgcanie przez Pracodawce Z mojego wynagrodzenla lub |nnych wyp’fat kwot odeW|adaJacych kwotom
sktadek z tytutu ubezpleczenla WW. ryzyk / * Wy

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze rezygnacja przeze mnie z ubezpieczenia powoduje wygasniecie ochrony ubezpieczeniowej
z uptywem okresu ubezpieczenia, w ktérym zostata ztozona rezygnacja.

3. Potwierdzam, iz przed podpisaniem niniejszej Deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia, zapoznatem sig, otrzymatem
i przyjatem/am do wiadomosci postanowienia, w szczegdlnosci w zakresie postanowien ograniczajgcych i wylgczajgcych
odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia, Swiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczenia i sktadki:

1) Ogodlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci majgtkowej funkcjonariuszy lub Zotnierzy ustalonych
Uchwatg nr UZ/708/2007 z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzadu PZU SA ze zmianami ustalonymi Uchwatg
nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., Uchwatg nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., oraz Uchwatg nr UZ/393/2015
z dnia 17 grudnia 2015 r.

2) Ogodlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci materialnej pracownikow ustalonych Uchwatg
nr UZ/708/2007 z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzgdu PZU SA ze zmianami ustalonymi Uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia
26 listopada 2010r., Uchwatg nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., oraz Uchwatg nr UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r.

3) Ogodlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia kosztéw ochrony prawnej ustalonych Uchwatg nr UZ/708/2007 z dnia
13 grudnia 2007r. Zarzagdu PZU SA ze zmianami ustalonymi Uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., Uchwatg
nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., oraz Uchwatg nr UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 .

4) Ogdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia na wypadek zawieszenia w czynnosciach stuzbowych lub zawieszenia prawa
wykonywana zawodu ustalonych Uchwatg nr UZ/708/2007 z dnia 13 grudnia 2007r. Zarzadu PZU SA ze zmianami ustalonymi
Uchwatg nr UZ/421/2010 z dnia 26 listopada 2010r., Uchwatg nr UZ/63/2012 z dnia 27 lutego 2012r., oraz Uchwatg nr
UZ/393/2015 z dnia 17 grudnia 2015 r.



Data Podpis Ubezpieczonego

NA PODSTAWIE ART.815 KODEKSU CYWILNEGO PODANIE INFORMACJI WYMAGANYCH DO ZAWARCIA UMOWY
UBEZPIECZENIA JEST OBOWIAZKOWE

Klauzula informacyjna

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz.926 z p6zn. zm.) informuje, ze Pani/Pana dane
osobowe beda przetwarzane przez Powszechny Zakiad Ubezpieczen Spétka Akcyjna z siedzibg 00 - 133 Warszawa,
al. Jana Pawta Il 24 w celu i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania.

Klauzula dotyczaca osob fizycznych

I:' Wyrazam / nie wyrazam zgody na udostepnienie moich danych osobowych podanych w zwiazku z zawarciem i wykonaniem
umowy ubezpieczenia w celach marketingowych PZU Zycie SA z siedzibg Warszawa 00-133 al. Jana Pawfa Il 24, TFI PZU SA
z siedzibg Warszawa 00-133 al. Jana Pawfa Il 24, PTE PZU SA z siedzibg Warszawa 00-133 al. Jana Pawtla Il 24.
Powyzsze dane podaje dobrowolnie. Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania.

Data Podpis Ubezpieczonego

Data Pieczatka i podpis osoby obstugujgcej ubezpieczenie
|:| Prosze zaznaczy¢ wtasciwe

* - Niepotrzebne skresli¢



