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Lista os6b optacajacych skitadke ubezpieczeniowg

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) i zapoznatem(am) sie z warunkami umowy ubezpieczenia, doreczonymi OWU EDU Plus zatwierdzonymi uchwatg nr 01/27/03/2018
Zarzadu InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group z dnia 27 marca 2018r. ("Ogolne Warunki Ubezpieczenia"), informacjg o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o
dziatalnos$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, informacjg dotyczgcg mozliwosci i procedury ztozenia i rozpatrzenia skarg i reklamacji, organu wtasciwego do ich
rozpatrzenia oraz pozasgdowego rozpatrywania sporéw.

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) ustandaryzowany dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym. Jestem Swiadomy, ze dokument ten ma charakter
informacyjny, a petne informacje o produkcie ubezpieczeniowym zawarte sg w Ogdlnych Warunkach Ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a), ze przystuguje mi prawo sktadania skarg i zastrzezen dotyczgcych ustug $wiadczonych przez InterRisk, zwanych dalej
tacznie reklamacjami. Reklamacje mozna ztozy¢ w kazdej jednostce organizacyjnej InterRisk obstugujacej klientow w nastepujgcy sposéb: a) w formie pisemnej — osobiscie
lub za posrednictwem operatora pocztowego lub kuriera albo b) ustnie - telefonicznie poprzez InterRisk Kontakt (nr tel.: 22 575 25 25) lub osobiscie do protokotu w jednostce
organizacyjnej InterRisk obstugujgcej klientow. InterRisk udziela odpowiedzi na reklamacje w formie papierowej lub na trwatym nosniku w ciggu 30 dni od dnia otrzymania
reklamacji lub w ciggu 60 dni w szczegdlnie skomplikowanych przypadkach. Odpowiedz na reklamacje osoby fizycznej moze by¢ dostarczona za pomocg poczty
elektronicznej tylko na wniosek tej osoby.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig dokumentu ,Obowigzek Informacyjny InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group jako Administratora Danych Osobowych”.

Nazwa placowki: Klasa:
L . . Wariant Ubezpieczenia: Podpis Ubezpieczonego / opiekuna prawnego
Lp. Imig i Nazwisko Dziecka (Wysokosé sktadki na Ubezpieczonego
osobe )
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Wariant Ubezpieczenia:
( Wysokos¢ skiadki na
osobe)

Podpis Ubezpieczonego / opiekuna prawnego
Ubezpieczonego
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