Lista oséb optacajacych sktadke ubezpieczeniowa do ubezpieczenia EDU Plus w roku szkolnym 2024/2025

L.P.

Imie i Nazwisko Ubezpieczonego
(prosze wpisa¢ drukowanymi literami)

WYSOKOSCE OPLACONE)
SKLADKI

Data urodzenia/PESEL

izap (am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, dorgczonymi OWU EDU Plus zatwierdzonymi uchwaty
nr 01/27/03/2024 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 27.03.2024 roku, w tym informacja, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1
ustawy o dziatalnosci ub jir acyjnej, a takze sposobem i trybem rozpatrywania skarg i reklamacji zgtaszanych przez
k i jacego, uk i go lub uprawnionego z umowy Ubezpieczenia.
Ponadto o$wiadczam, 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 ubezpieczeniowg

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

Oswiadczam, iz otrzy
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