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PIECZEC OSRODKA

Dane Pracodawcy

................. KOWALSKL ....oooereeceeeee e AN 00120051060
(nazwisko Ubezpieczonego) (imie Ubezpieczonego) (data urodzenia DD/MM/RR)
6/0/0{1(0|1/1|2(3|4|5 123-456-789 MAIL@MAIL.PL
PESEL (numer telefonu) (email)
Adres Ubezpieczonego 12-345 ..................................... WARSZAWA .o
(Kod pocztowy) (poczta)
............... WARSZAWSKA o AL AL L WARSZAWA
(ulica) (nr domu) (nr lokalu) (miejscowosc)

-10- 30-09-2021
OKRES UBEZPIECZENIA od 08 MiaReR do

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NR ...........

1. Wyrazam zgode na przystapienie do Umowy ubezpieczenia grupowego nr ......................... w zakresie:
Ubezpieczenia odpowiedzialno$ci materialnej instruktora NJ
sktadka miesieczna: .. XX..]. zt o tak [ ]nie )

\ﬁwplsac kwote zaleznie od wybranego wariantu

1.  Wyrazam zgode na potrgcanie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia lub innych wyptat kwot odpowiadajacych kwotom
skfadek z tytutu ubezpieczenia ww. ryzyk.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze rezygnacja przeze mnie z ubezpieczenia powoduje wygasniecie ochrony ubezpieczeniowej
z uptywem okresu ubezpieczenia, w ktérym zostata ztozona rezygnacja. W przypadku braku ztozenia rezygnacji przedtuzenie
obowigzywania niniejszego ubezpieczenia nastepuje automatycznie na kolejny roczny okres ubezpieczenia.

3. Potwierdzam, iz przed podpisaniem niniejszej Deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia, zapoznatem sig, otrzymatem
i przyjgtem/am do wiadomos$ci postanowienia, w szczegélnosci w zakresie postanowien ograniczajacych i wylgczajgcych
odpowiedzialno$¢ z umowy ubezpieczenia, $wiadczen z tytutu ubezpieczenia oraz wysokosci sumy ubezpieczenia i skfadki:

Ogélne Warunki Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu wykonywania zawodu zatwierdzone Uchwatg Zarzadu
UNIQA TU S.A. z dnia 13 sierpnia 2018 r.

30-09-2020 JAN KOWALSKI

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego (imige i nazwisko)

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 bedg przetwarzane przez UNIQA Towarzystwo Ubezpieczen S.A., z siedziba w £6dzi (90-520), ul. Gdanska 132 w celu
i zakresie realizacji umowy ubezpieczenia. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich
poprawiania.
Powyzsze dane podaje dobrowolnie. Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania.

30-09-2020 JAN KOWALSKI

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego (imie i nazwisko)
Rodzaj umowy zatrudnienia przystepujacego do ubezpieczenia instruktora NJ (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

[ ] - umowa o prace; [ | - umowa zlecenia lub inna o podobnym charakterze;

lloé¢ zatrudnionych instruktoréw ogétem: [P 4 ............ . Pl ECZEC OSRODKA
30:09:2020, ..PODPIS WXASCICIELA OSRODKA
Data Pieczatka i podpis przyjmujgcego deklaracje

|:| Prosze zaznaczyé wtasciwe



