Compensa Oswiata COMPENSA &%

Oswiadczenie Ubezpleczonego/ Pr;edstawmela Ubezpieczonego VIENNA INSURANCE GROUP
do umowy grupowego ubezpieczenia

do polisy: typ 185 nr: 1001627

Jako Ubezpieczony/ Przedstawiciel Ubezpieczonego, os$wiadczam, ze:
1. wyrazam zgode na finansowanie kosztu skiadki ubezpieczeniowej naleznej z tytutu ubezpieczenia Ubezpieczonego, ktdrego reprezentuije;

2. przed wyrazeniem zgody na finansowanie kosztu skifadki zostaty mi doreczone Ogdlne warunki ubezpieczenia Compensa Oswiata,
zatwierdzone Uchwatg Zarzagdu Compensa TU S.A. Vienna Insurance Group (dalej: Compensa) nr 2/04/2025 z dnia 03.04.2025 r.,
obowigzujgce od 03 kwietnia 2025 r;

3. Ubezpieczony/ Przedstawiciel Ubezpieczonego zapoznat sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny Administratora Danych
Osobowych”, dotyczgcego przetwarzania danych osobowych przez Compense.

Data urodzenia

Imie i nazwisko Ubezpieczonego Ubezpieczonego

Imie i nazwisko Przedstawiciela Ubezpieczonego

Podpis Ubezpieczonego/ Przedstawiciela Ubezpieczonego
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