InterRisk S.A.

LISTA OSOB PRZYSTEPUJACYCH DO UBEZPIECZENIA STRONA:|

UBEZPIECZAJACY / Nazwa Placéwki O$wiatowej:

Okres ubezpieczenia:| 01.09.2017 | I:l

od do

Wybrany wariant: I:l Wybrany wariant: I:l
Skfadka roczna od osoby: I:l Sktadka roczna od osoby: I:l

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na otrzymanie OWU na trwatlym nosniku danych oraz oswiadczam, ze otrzymatem i zapoznatem si¢ z warunkami umowy
ubezpieczenia, doreczonymi OWU EDU PLUS zatwierdzonymi uchwata nr 01/24/04/2017 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia
24.04.2017 roku, a takze sposobem i trybem rozpatrywania skarg i reklamacji zgtaszanych przez Ubezpieczajacego, Ubezpieczonego lub uprawnionego z
umowy ubezpieczenia

Imig¢ i Nazwisko
(Osoby ubezpieczonej / Ucznia)

Podpis

Pesel Skiadka adres mailowy nr telefonu ) :
(Rodzica lub Prawnego opiekuna)

,_
=

Ol |(IN|oOO|O | B |lW|IN|F

=
o

=
[N

=
N

=
w

[N
~

=
[$2)

=
[<2]

=
~

=
@

=
©

N
o

N
[y

N
N

N
w

N}
~

N
(5]

N
(2]

N
~

N
@

N
©

w
o

w
ey

w
N

w
w

w
N

w
(%)

w
(2]

w
J

w
@

w
©

N
o




