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VIENNA INSURANCE GROUP

Deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej
dla pracownikéw Urzedéw jednostek Samorzadu Terytorialnego oraz pozostatych urzedéw.

Nazwa Ubezpieczajacego

FORUM GRUP ZAWODOWYCH

Al Jerozolimskie 47/12 Nr polisy

00-697 Warszawa A-A 264496 .
Dane Ubezpieczonego

Nazwisko Imig

PESEL Miejsce urodzenia Data urodzenia

Adres zamieszkania
Ulica, nr domu/ nr lokalu Kod pocztowy, poczta, miejscowosé

Adres korespondencyjny
Ulica, nr domu/ nr lokalu Kod pocztowy, poczta, miejscowosé

Numer telefonu komérkowego Adres e-mail

Zawod wykonywany

Deklaruje wybér wariantu:

[ wariant 1 su 30 000 zt sktadka 20,00 zt [ wariant 11 su 50 000 zt sktadka 30,00 zf | [] Wariant Il su 100 000 zt sktadka 45,00 zt

[ wariant IV su 120 000 zt sktadka 60,00 zt ] wariant V su 150 000 zt sktadka 70,00 zt | [] Wariant VI su 300 000 zt skiadka 120,00 zt

Oswiadczenia
Deklaruje che¢ przystapienia w poczet Cztonkdéw Wspierajgcych Stowarzyszenia Forum Grup Zawodowych z siedzibg w Warszawie. O$wiadczam, iz zapoznatem/am sie z trescig Statutu
dostepnego na stronie internetowej Stowarzyszenia pod adresem www.sfgz.pl
Akceptacja regulaminu
Oswiadczam, iz zapoznatem/am sig z Regulaminem $wiadczenia ustug droga elektroniczng i regulaminem pfatnosci sktadki i akceptuje w catosci ich postanowienia. Przyjmuje do
wiadomosci, iz regulaminy te stanowig integralng cze$¢ zawieranych z Uzytkownikiem umdw o $wiadczenie ustug droga elektroniczng.
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do przystapienia do umowy ubezpieczenia i przystapienia do Stowarzyszenia,
zgodnie z przepisami ustawy z 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z poz. zm.).
Zgoda na przesytanie dokt 6w w formie elektroni j
Oswiadczam, iz wyrazam zgode na prowadzenie ze Stowarzyszeniem FGZ korespondencji w formie elektronicznej, w tym na ztozenie wniosku o przystapienie do ubezpieczenia oraz
deklaracji wstgpienia do Stowarzyszenia w charakterze cztonka wspierajacego, oraz na otrzymywanie Certyfikatu i dokumentu potwierdzajgcego wstapienie do Stowarzyszenia.
Zgoda i oswiadczenie dotyczace umowy ubezpieczenia
Potwierdzam, ze przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia zostaty mi doreczone OWU oraz tekst Generalnej umowy ubezpieczenia zawierajacej postanowienia odmienne od OWU,
wraz z informacja, o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, przystugujagcymi mi prawami, a takze informacja dotyczaca sposobu i trybu sktadania
skarg i reklamacji zgtaszanych przez ubezpieczonego oraz organu wtasciwego do ich rozpatrzenia. Ponadto oswiadczam, ze przed podpisaniem niniejszej Deklaracji zapoznatem sie z
trescig ww. dokumentoéw, sa one dla mnie zrozumiate i w petni je akceptuje.
Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg w ramach umowy ubezpieczenia zawartej na podstawie Generalnej umowy ubezpieczenia nr A-A 264496 w oparciu o: Ogdlne
warunki ubezpieczenia odpowiedzialno$ci majatkowej funkcjonariuszy publicznych za razace naruszenie prawa, zatwierdzone uchwatg nr 01/29/03/2016 Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group z dnia 29.03.2016 r. (dalej: OWU) oraz Generalng umowe ubezpieczenia nr A-A 264496 zawierajaca postanowienia odmienne od OWU - zawarta pomiedzy
Stowarzyszeniem Forum Grup Zawodowych i InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group.
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych dobrowolnie przeze mnie lub osoby trzecie, w tym danych dotyczacych stanu mojego zdrowia, przez InterRisk TU
S.A. Vienna Insurance Group do celéw zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia.
Zgodnie z art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) informujemy, ze:
a)  administratorem danych osobowych powierzonych przez Panig / Pana danych osobowych jest InterRisk Towarzystwo Ubezpieczeri S.A. Vienna Insurance Group z siedzibg w
Warszawie, 00-668 Warszawa, ul. Noakowskiego 22
b)  celem zbierania danych jest zawarcie i wykonywanie umowy ubezpieczenia,
c) Pani / Pana dane osobowe mogga by¢ wykorzystane w celu zawarcia i wykonywanie przez InterRisk Towarzystwo Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group z umowy ubezpieczenia
zawieranej z Panig / Panem;
d)  przystuguje Pani/ Panu prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawienia;
e)  Pani/ Pana dane osobowe przekazywane bedg do Spétdzielni VIG Ekspert, Al. Jerozolimskie 162, 02-342 Warszawa — podmiotu, ktéry w imieniu i na rzecz InterRisk TU S.A. Vienna
Insurance Group bedzie wykonywat czynnosci likwidacji szkéd;
f) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia umowy ubezpieczenia i objecia ochrong ubezpieczeniowa.
Niniejsze oswiadczenia sktadam dobrowolnie.
Ubezpieczajacemu, Ubezpieczonemu, uposazonemu lub uprawnionemu z umowy ubezpieczenia przystuguje prawo do wniesienia reklamacji w sprawie $wiadczenia ustug przez InterRisk.
Mozna jg wnie$¢ na pismie za posrednictwem dowolnej jednostki organizacyjnej InterRisk, za posrednictwem operatora pocztowego, postanca, kuriera, lub ustnie, tj. telefonicznie
poprzez InterRisk Kontakt tel. 22 212 20 12 lub osobiscie do protokotu w dowolnej jednostce organizacyjnej InterRisk.
Jednostka organizacyjna InterRisk, ktérej dotyczy przedmiot skargi udzieli odpowiedzi na reklamacje (pisemnie lub za pomoca innego trwatego nosnika informacji, a na wniosek klienta —
droga elektroniczng) w terminie 30 dni od dnia otrzymania reklamacji. W szczegdlnie skomplikowanych przypadkach, termin udzielenia odpowiedzi moze zosta¢ wydtuzony do
maksymalnie 60 dni.
Ubezpieczajacemu, Ubezpieczonemu, uposazonemu i uprawnionemu z umowy ubezpieczenia przystuguje prawo wniesienia skargi do Rzecznika Finansowego.
Informujemy, ze obowigzek podania danych zawartych we wniosku, niezbednych dla oceny ryzyka, wynika z art. 24 ust.1 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej
(Dz.U. 2013, poz. 950 z p6znh zm.).
Oswiadczam, iz w dniu przystapienia do ubezpieczenia jestem pracownikiem Urzedéw jednostek Samorzadu Terytorialnego lub pozostatych urzedow.
Zgoda marketingowa®
Wyrazam zgode na przesytanie na méj adres e-mail oraz adres korespondencyjny ofert handlowych przez Stowarzyszenie FGZ lub podmioty wspierajace dziatalnos¢ Stowarzyszenia. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie FGZ z siedzibg w Warszawie 00-697, Al. Jerozolimskie 47/12, jako administratora danych osobowych, w celu marketingowym oraz
analitycznym, a takze w celu przedstawienia mi oferty handlowej Stowarzyszenia lub podmiotdw wspétpracujacych ze Stowarzyszeniem
Data Podpis Ubezpieczonego

W przypadku braku zgody prosimy o skreslenie danego o$wiadczenia

Wypetniong deklaracje prosimy przesta¢ droga e-mail: biuro@netins.pl (skan, zdjecie)/ faksem nr 22 628 30 86,
badz na adres naszego biura:

Netins Insurance Sp. z o.0.
Al. Jerozolimskie 47/13
00-697 Warszawa


mailto:biuro@netins.pl%20(skan,%20zdjęcie)/
http://www.sfgz.pl/

