DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA:

(O DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
Ubezpieczajacy Typ ubezpieczenia

O Indywidualny O Partnerski O Rodzinny

NAZWA PAKIBTUL ..ottt s e b s e st et

Deklaruje zawarcie umowy na powyzszy pakiet medyczny na okres 12 miesieczny.

Deklaruje optate comiesiecznej sktadki na wskazane konto bankowe do Regionu Jeleniogorskiego NSZZ
Solidarnosc.

Wypowiedzenie pakietu moze nastapi¢ dopiero po okresie 12 miesiecznym.

Dane ubezpieczonego Gléwnego

3. Wspoétubezpieczony
NAZWISKO T IMIEL 1oureeisiiisier s s s s s s sa s Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtownego:

O Partner O Dziecko O Rodzic O Osoba bliska
PESEL: ..o cevererereenneene DATA UFOAZEMIAL ovvvivvcee e NAZWISKO TITHEE s e

PESEL: .....ccevvrenne crverreneneneee DAtA UFrOAZENIAL (.o

Ptec: O« Omu - OK . =

Adres KOFESPONAENCYTNY: ..........ooeeeeeeveeeeeeeeseeeeesees et s ose s Miasto: ..o, KOd POCZEOWY o
Nr domu/
Miasto: ... Kod pocztowy: .....cccceverevvennneminsisinsiines
Lo TN Nr domu;ﬁ
MIESZKANMIAT .o
Dane kontaktowe: Ulica MIESZKANTAL ..o e
Telefon dom: ......ccvvveicvciiiiiiiccicicneene. TELEFONKOME L e Dane kontaktowe:
Telefon dom: revrrenrerenensenesnnnensnes TEIEFONKOME Lot
E-mail:
E-Mails oo
1. Wspétubezpieczony 4, Wspotubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtownego: Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtownego:

O Partner O Dziecko O Rodzic O Osoba bliska O Partner O Dziecke O Rodzic O Osoba bliska

Nazwisko i imig: ........... Nazwisko i imig: .......

PESEL: ...t DAt@ urodzeniat oo PESEL: ..o Data urodzenia:
Plet: Ok Om Plet: Ok Om
Miasto: .. Kod pocztowy: ... Miasto: Kod pocztowy: ..o
L P N'j dO"I'IUIi L N'j domuff

MIESZKANIA: ..evcvevece et MIESZKANIA: ooveveecece e
Dane kontaktowe: Dane kontaktowe:
Telefon dom: .. Telefon Kom: ..o Telefon dom: .. Telefon Kom: .o
E-Mailt oo E-Mailt oo

2, Wspolubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtownego:

O Partner O Dziecko O Rodzic O Osoba bliska
Nazwisko i imie: ....ooeeeeere i IR, GRUPA “L S Lﬁgxc!??ip,z o(:‘

PESEL: oo DA UFOGZEN: oo 2245050 05, 22 450 50 10 £ 22
o e LUXMED

Jestesmy czesciq Bupa Xl Wydziat Gospox orczy

Miasto: ......ccoeuuee Kod pocztowy: ...
. Nr domu/
Ulica: .... L . luxmed.pl . g
MIESZKANIAL vevvevevecreemer e erens Wysokosc kapitatu zoklodowego: PLN 676 123 500,00

Dane kontaktowe:
Telefon dom: ....ccovevevcicccicicnnee.. T€lEFONKOME L
E-mMailt oo

Oswiadczenia Ubezpieczonego Glownego:

1.0swiadczam, ze wszystkie informacje podane w deklaracji przystapienia o sa podane wedtug mojej najlepszej wiedzy i sa petne oraz prawdziwe.
2.0swiadczam, ze przed przystapieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem/tam OWU/SWU, w sposob ktory umozliwil mi zapoznanie sie z nimi.
3.Zobowiazuje sie do poinformowania osoby objete ochrong ubezpieczeniowa (Wspétubezpieczonych) na podstawie Deklaracji przystapienia o
zakresie ubezpieczenia oraz prawach i obowigzkach wynikajacych OWU/SWU, a takze zobowiazuje sie do udostepnienia Wspétubezpieczonym
OWU/SWU w sposob, aby mogli sie z nimi zapoznac.

4.0swiadczam, ze zgloszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniowej osoby wyrazity che¢ objecia ubezpieczeniem, a podane przeze mnie dane
osobowe Wspotubezpieczonych sa - wedtug mojej najlepszej wiedzy - prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze Wspotubezpieczeni powinni
samodzielnie potwierdzi¢ przystapienie do ubezpieczenia, o czym zobowigzuje sie ich poinformowac.

Deklaracje prosze dostarczy¢ do przewodniczacego organizacji lub bezposrednio do Regionu
Jeleniogadrskiego NSZZ Solidarnos¢ ul 1 maja 25 58-500 Jelenia Gora tel 601428206,
soljg@solidarnosc.org.pl
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Umieszczono obraz


