
ZAKRES OCHRONY UBEZPIECZENIOWEJ ZGODNY Z ZAWARTĄ UMOWĄ UBEZPIECZENIA

pieczęć  
RBH/Przedstawicielstwa 

Rodzaj pośrednika  
Agent/Broker

Data wpływu  
do RBH/Przedstawicielstwa

ID  
Pośrednika 

DANE UBEZPIECZANEGO  (prosimy wypełniać drukowanymi literami)

Adres do kontaktu z Ubezpieczanym:

nr telefonu: e-mail:

Nazwisko:

Imię / imiona:

miesiąc: rok:Data urodzenia / dzień:

kod pocztowy: – miejscowość:

Seria i numer dowodu osobistego:PESEL:

ulica: nr domu: nr mieszkania:

D E K L A R AC JA ZGO DY  �PR Z YSTĄ PI E N I A D O U M OW Y U N I W E RSA LN EGO 
G RU POW EGO U B E Z PI EC Z E N I A DZ I ECI  I  M ŁO DZ I E Ż Y 
„SCH O L A R ”

SCHOLAR

1

„POLISA-ŻYCIE” Towarzystwo Ubezpieczeń Spółka Akcyjna Vienna Insurance Group z siedzibą w Warszawie, adres: Aleje Jerozolimskie 162A, 02-342 Warszawa, tel.: 22 501 68 88,  
fax: 22 501 68 77, zarejestrowane w Sądzie Rejonowym dla m. st. Warszawy XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, Rejestr Przedsiębiorców Nr KRS: 0000057533, 
NIP 525-10-01-382, REGON 011133445, kapitał zakładowy 57.313.250,00 zł, opłacony w całości.

POLISA NR: - - *

Nr wniosku o zawarcie Umowy Ubezpieczenia:
(data sporządzenia wniosku: dd-mm-rrrr) (kolejny nr wniosku w danym dniu)

- - /

Składka zł: słownie:

Suma Ubezpieczenia zł: słownie:

Składka będzie opłacana z częstotliwością wynikającą z zawartej umowy ubezpieczenia.

WSKAZANIE BENEFICJENTA/ÓW �(wypełnia Ubezpieczany /osoba, która reprezentuje Ubezpieczanego, prosimy wypełniać drukowanymi literami)

	Lp. 	 Imię	 Nazwisko	 PESEL lub data urodzenia	 % świadczenia

1.

2.

3.

ŁĄCZNIE   100 %
Niewskazanie beneficjenta/ów skutkuje ustalaniem osób uprawnionych do świadczenia z tytułu zgonu Ubezpieczonego, zgodnie z treścią zawartej 
umowy ubezpieczenia.
* należy wypełnić w przypadku, gdy niniejsza deklaracja składana jest przez osobę, przystępującą do zawartej umowy ubezpieczenia.

Wnioskowana data początku odpowiedzialnośći „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group

dzień:    0  1 	  miesiąc: 	  rok:

Nazwa Jednostki Organizacyjnej, do której Ubezpieczany uczęszcza lub której jest uczniem/studentem



podpis Ubezpieczanego2)data podpisania deklaracji zgody

1) dot. wyłączcznie umów, których zakres ochrony ubezpieczeniowej obejmuje ryzyko Rehabilitacji Ubezpieczonego w wyniku Nieszczęśliwego Wypadku.
2) W przypadku gdy Ubezpieczany jest osobą niepełnoletnią oświadczenie składa i podpisuje Przedstawiciel Ustawowy Ubezpieczanego.

Jako pośrednik ubezpieczeniowy oświadczam, iż wniosek został sporządzony i podpisany w mojej obecności, a personalia Ubezpieczanego 
zostały przeze mnie zweryfikowane na podstawie przedstawionego dokumentu tożsamości.

pieczęć i podpis pośrednika ubezpieczeniowego pieczęć i podpis osoby przyjmującej wniosek
„POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group

2

OŚWIADCZENIA

Wyrażam zgodę, aby ta deklaracja i zawarte w niej informacje były podstawą do objęcia mnie/ osoby, którą reprezentuję ochroną ubezpieczeniową. Przyjmuję 
do wiadomości, że niniejsza deklaracja podlega weryfikacji przed objęciem mnie, osoby/ którą reprezentuję ochroną ubezpieczeniową. 
Przed podpisaniem niniejszej deklaracji, otrzymałam/łem Ogólne Warunków Uniwersalnego Grupowego Ubezpieczenia Dzieci i Młodzieży  
„SCHOLAR”, wskazane w umowie ubezpieczenia potwierdzonej polisą o numerze przywołanym w niniejszej deklaracji/ we wniosku o zawarcie umo-
wy ubezpieczenia przywołanym w niniejszej deklaracji, Skorowidz określający istotne warunki ubezpieczenia, który stanowi załącznik do ww. Ogól-
nych Warunków Ubezpieczenia, inne dokumenty kształtujące treść umowy ubezpieczenia, Regulamin Uczestnictwa w Programie „Pakiet Usług 
Assistance” dla Dzieci i Młodzieży1) a także Zasady rozpatrywania reklamacji w „POLISA-ŻYCIE” TU SA Vienna Insurance Group, z którymi się 
zapoznałem/łam i których treść akceptuję.  
Wyrażam zgodę na udział w Programie „Pakiet Usług Assistance” dla Dzieci i Młodzieży, na podstawie ww. Regulaminu Uczestnictwa w Programie „Pakiet 
Usług Assistance” dla Dzieci i Młodzieży. Wyrażam równocześnie zgodę na przekazywanie moich/ osoby, którą reprezentuję danych osobowych AWP P&C 
S.A. Oddział w Polsce z Siedzibą w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B, w celach związanych z realizacją Programu1). 
Przyjmuję do wiadomości, że Administratorami danych osobowych są: „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group z siedzibą w Warszawie przy Alejach 
Jerozolimskich 162A oraz AWP P&C S.A. Oddział w Polsce z siedzibą w Warszawie przy ul. Domaniewskiej 50B1).Celem zbierania danych jest wykonywanie 
umowy ubezpieczenia. 
Wyrażam zgodę na uzyskiwanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotów wykonujących działalność leczniczą, w tym zakładów 
opieki zdrowotnej, osób fizycznych wykonujących zawód medyczny, grupowych praktyk lekarskich, grupowych praktyk pielęgniarek oraz Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych, informacji o okolicznościach związanych z oceną ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacją podanych danych o stanie zdrowia Ubezpieczonego, 
ustaleniem prawa do świadczenia z umowy ubezpieczenia i wysokością tego świadczenia, a także informacji o przyczynie śmierci, z wyłączeniem wyników 
badań genetycznych. 
Przyjmuję do wiadomości, iż stopień trwałego uszczerbku na zdrowiu orzekany jest na podstawie Tabeli Norm Oceny Procentowej Trwałego Uszczerbku na 
zdrowiu w wyniku nieszczęśliwego wypadku, zatwierdzonej przez Zarząd „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, która otrzymałem/łam.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group, obecnie oraz w przyszłości, moich/ osoby, którą reprezentuję da-
nych osobowych w rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z późn. zm.) w celach 
związanych z realizacją niniejszej umowy. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group moich /osoby którą reprezentuję danych osobowych w celach mar-
ketingowych, również w przypadku nie objęcia mnie / osoby, którą reprezentuję ochroną ubezpieczeniową lub jej wygaśnięcia oraz na przesyłanie za pomocą 
usług pocztowych informacji dotyczących oferowanych produktów i usług. 2)   NIE:
Wyrażam zgodę na wykorzystanie ww. adresu e-mail do przesyłania przez „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group informacji dotyczących umowy 
ubezpieczenia, w szczególności w zakresie zmian warunków tej umowy ubezpieczenia oraz  rozpatrywania reklamacji. 2)   NIE:
Upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przekazywania moich /osoby którą reprezentuję danych osobowych podmiotom należącym 
do grupy Vienna InsuranceGroup oraz wyrażam zgodę na przetwarzanie przez te podmioty moich / osoby, którą reprezentuję danych osobowych w celach 
marketingowych, promujących usługi i  produkty oferowane przez te podmioty. 2)   NIE:
Upoważniam „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do przesyłania za pomocą środków komunikacji elektronicznej informacji handlowejw rozu-
mieniu ustawy o świadczeniu usług drogą elektroniczną z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2016 r. Nr 144 poz. 1033 z późn.zm.) 2)   NIE:  
Zostałem/łam poinformowany/a o prawie dostępu do treści moich/ osoby, którą reprezentuję danych i ich poprawiania. 
Wszystkie oświadczenia oraz dane osobowe składam dobrowolnie, a podane w deklaracji informacje są kompletne i zgodne z prawdą. Przyjmuję do wiadomo-
ści, iż podanie danych nieprawdziwych lub niekompletnych, uprawnia „POLISA-ŻYCIE” TU S.A. Vienna Insurance Group do odmowy wypłaty świadczenia na 
podstawie art. 815 oraz art. 834 Kodeksu Cywilnego.


