
D E KLARACTA pRilSTApIE N IA DO U MOWY U B EZPTECZEN rA:

lrru nn*
'APZV Wojaier

Dane osoby zgloszonej do ubezpieczenia:

PESEL:

Imig i nazwisko:

Adres zamieszkania;

Adres e-mail:

Wyra2am zgodq na przystqpienie do umowy ubezpieczenia na podstawie:
\/
{og6lnych warunk6w ubezpieczenia PZU NNW ustalonych uchwalq Zarz4duPowszechnego Zakladu Ubezpieczeri

/ Ep6lki Akcyjnej nr UZ\423/20L6 z dnia 24 pa2dziernika 2016 r. (,,OWU') ze zmianami ustalonymi uchwalq Zarzqdu PZU SA
nr U42L5120L8 z dnia 6 lipca 2018 r. oraz potwierdzam,2e otrzymalem/am tekst OWU.

tr og6lnych warunk6w ubezpieczenia PZU Woja2er ustalonych uchwalq Zanqdu Powszechnego Zakladu Ubezpieczefi Sp6lki
Akcyjnej nr tJZl269l20L7 z dnia 19 wrzeSnia 20L7 r. (,,OWU') ze zmianami ustalonymi uchwalq Zarzqdu PZU SA
nr UZ|2I5|20LB z dnia 6 lipca 2018 r. oraz potwierdzam,2e otrzymalem/am tekt OWU.

OSwiadczam, 2e otrzymalem/am informacjq o przetwarzaniu moich danych osobowych zawartq w dostarczonym mi
dokumencie,,Informacja Administratora danych osobowych".

miejscowoSd, data czytelny podpis zglaszanego do ubezpieczenia

( eor roz roz pzu.pl
Oplata zgodna z taMA operatora




