DOKUMENT DLA CZtONKA RODZINY PRACOWNIKA UNIWERSYTETU GDANSKIEGO
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Ubezpieczajacy: UNIWERSYTET GDANSKI

OSWIADCZENIE - CZtONEK RODZINY

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego / Pracodawce o zakresie
oferty Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie S.A.

Jednoczes$nie potwierdzam odbiér dokumentéw dotyczacych Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w postaci:

1. Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia,
2. Materiatu Informacyjnego.

Dodatkowo wyrazam zgode na przekazanie mi na trwatym nosniku (np. ptyta CD, dokument w formacie pdf itd.)
ogdblnych warunkdw ubezpieczenia oraz informacji o tym, ktdre postanowienia okreslaja:
a) przestanki wyptaty odszkodowania i innych swiadczen lub wartosci wykupu ubezpieczenia;

b) ograniczenia oraz wytgczenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen uprawniajgce do odmowy wyptaty
odszkodowania i innych swiadczen lub ich obnizenia.

Data i Podpis Cztonka Rodziny



