Lista os6b optacajacych sktadke ubezpieczeniowa do ubezpieczenia EDU Plus w roku szkolnym 2026/2027

L.P.

Imieg i Nazwisko Ubezpieczonego

(prosze | WYSOKOSC OPLACONE)

wpisa¢ drukowanymi literami) SKEADKI

Data urodzenia/PESEL

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z Ogélnymi Warunkami Ubezpieczenia EDU
PLUS zatwierdzonymi uchwatg nr 01/24/03/2026 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 24.03.2026 r. ("OWU"), informacjami
o ktérych mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, trescig dokumentu Klauzula Informacyjna InterRisk,
informacja dotyczaca mozliwosci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich rozpatrzenia oraz pozasagdowego
rozpatrywania sporéw.
Ponadto oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze:
1) administratorem moich danych osobowych jest InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w Warszawie, ul. Noakowskiego 22,
2) celem zbierania danych jest zawarcie i wykonywanie umowy ubezpieczenia,
3) mam prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania zgodnie z aktualnym stanem,
4) podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrong ubezpieczeniowa

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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