Miejscowos¢, data

Adres zamieszkania Ubezpieczonego

Adres siedziby Ubezpieczajgcego

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a:

1.

os$wiadczam, ze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym trescig
Szczegdlnych warunkéw grupowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci materialnej pracownikéw
zatwierdzonych Uchwatg Zarzgdu Nr U/219/2023 z dnia 22 listopada 2023 r. i obowigzujgce od dnia

23 listopada 2023 r., takze otrzymatem/am i zapoznatem/am sie z ustandaryzowanym dokumentem

zawierajacym informacje o produkcie ubezpieczeniowym oraz z informacjg, o ktérej mowa w art. 18 ust. 4

ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej;

wyrazam zgode na:

1) comiesieczne PotrgCanie Prze€z .....ccocneencreeeseeesierees e eessens . Z mojego wynagrodzenia, naleznego
mi z tytutu umowy o prace, kwoty w wysokosci 4,00 zt (stownie: cztery ztote 0/100) tytutem sktadki
ubezpieczeniowej w zwigzku z przystgpieniem przeze mnie do grupowej umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci materialnej pracownikow - cztonkéw Sekcji Zawodowej Infrastruktury Kolejowe;j
NSZz ,Solidarnos¢” - w TUZ Towarzystwie Ubezpieczen Wzajemnych z siedzibg w Warszawie,
ul. Domaniewska 41, 02 — 672 Warszawa, KRS: 0000171062;

2) przekazywanie przez Ubezpieczajgcego kwoty w wysokosci okreslonej w pkt 1 powyzej, tytutem sktadki
ubezpieczeniowej, na rzecz TUZ Towarzystwa Ubezpieczen Wzajemnych z siedzibg w Warszawie,

ul. Domaniewska 41, 02 — 672 Warszawa, KRS: 0000171062.

Czytelny podpis Ubezpieczonego



