DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

Do zawartej z TU Allianz Polska S.A. umowy grupowego ubezpieczenia
Odpowiedzialnosci Cywilnej Funkcjonariusza Strazy Pozarnej

DANE UBEZPIECZENIA

Jednostka Numer stuzbowy Sktadka

19 zt
TWOIJE DANE
Imie i nazwisko PESEL

Allianz ()

Adres zamieszkania

Numer telefonu Email

ZAKRES UBEZPIECZENIA
RYZYKO LIMIT ODPOWIEDZIALNOSCI
Gtéwna suma ubezpeczemia 20000 zt
Ochrona Prawna 50 000 zt
Odpowiedzialno$é pracownicza Ubezpieczonego za czyste szkody majgtkowe wyrzgdzone wskutek 5000 zt
wydania przez Ubezpieczonego decyzji administracyjnej
Odpowiedzialno$é pracownicza Ubezpieczonego za szkody w 10 000 2t

nieruchomosciach

Swiadczenie za zawieszenie w czynnosciach stuzbowych

100% ostatniego miesiecznego
wynagrodzenia, nie wiecej niz
5000 zt

Wysokos¢ franszyzy integralnej (minimalna wysoko$¢ szkody)

100 zt

OSWIADCZENIA

Potwierdzam, ze zostaty mi doreczone warunki grupowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci majgtkowej

funkcjonariuszy i pracownikéw cywilnych stuzb mundurowych.

W oparciu o umowe Ubezpieczenia Odpowiedzialnosci cywilnej zawodowej funkcjonariuszy strazy pozar-

nej deklaruje cheé przystgpienia do OC zawodowego i wyrazam zgode na potrgcanie z moich poboréw

sktadki miesiecznej w wysokosci 19 zt.

Data i podpis Ubezpieczonego

Podpis i piecze¢ Ubezpieczajgcego (ZW NSZZP)

KONTAKT Z AGENTEM

Robert Terlecki
604 536726 r.terlecki@allianz.kielce.pl

allianz.kielce.pl



