
UWAGA!
Załącznik nr 1 należy wypełnić w przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi na którekolwiek z pytań oznaczonych numerami od 2 do 7 
zawartych we wniosku

Imię / imiona:

Nazwisko:

PESEL:

DANE UBEZPIECZAJĄCEGO (prosimy wypełniać drukowanymi literami)

TAK NIE

1 Jeśli w ciągu ostatnich 6 miesięcy korzystał Pan / korzystała Pani z pomocy lekarza, proszę podać przyczynę:

2 Jeśli aktualnie przebywa Pan / przebywa Pani na zwolnieniu lekarskim dłuższym niż 21 dni i zna Pan / Pani rozpoznanie 
swojej choroby, proszę je wpisać poniżej:

Jeśli NIE prosimy, aby lekarz prowadzący wpisał poniżej rozpoznanie choroby potwierdzając je swoją pieczątką i podpisem.

3 Jeśli w ciągu ostatnich 3 lat przebywał Pan / przebywała Pani na zwolnieniu lekarskim dłuższym niż 31 dni i zna Pan / 
Pani rozpoznanie swojej choroby, proszę je wpisać poniżej:

Jeśli NIE prosimy, aby lekarz prowadzący wpisał poniżej rozpoznanie choroby potwierdzając je swoją pieczątką i podpisem.

pieczęć  
RBH/Przedstawicielstwa 

Rodzaj pośrednika  
Agent/Broker

Data wpływu  
do RBH/Przedstawicielstwa

ID  
Pośrednika 

Z A Ł ĄC Z N I K N R 1   �D O W N I O SK U O Z AWA RCI E U M OW Y  
U B E Z PI EC Z E N I A ST Y PE N D I A LN EGO „ Ż A K ”

ŻAK

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.



TAK NIE

4 Jeśli w ciągu ostatniego roku był Pan / była Pani hospitalizowany / hospitalizowana przez okres dłuższy niż dwie doby 
i zna Pan / Pani rozpoznanie swojej choroby, proszę je wpisać poniżej:

Jeśli NIE proszę dołączyć do wniosku kserokopie obu stron karty wypisowej ze szpitala potwierdzone za zgodność 
z oryginałem podpisem złożonym na kserokopiach przez obsługującego Pana / Panią Agenta. Jeśli w ciągu roku była 
Pan/była Pani hospitalizowany/hospitalizowana więcej niż jeden raz proszę dołączyć kserokopie wszystkich wypisów na 
ww. zasadach.

5 Jeśli w ciągu ostatnich 3 lat przebył Pan / przebyła Pani operację chirurgiczną i zna Pan / Pani rozpoznanie choroby 
stanowiącej podstawę wykonanego zabiegu proszę je wpisać poniżej:

Jeśli NIE proszę dołączyć do wniosku kserokopie obu stron karty wypisowej ze szpitala potwierdzone za zgodność 
z oryginałem podpisem złożonym na kserokopiach przez obsługującego Pana / Panią Agenta. Jeśli w ciągu roku była 
Pan / była Pani hospitalizowany / hospitalizowana więcej niż jeden raz proszę dołączyć kserokopie wszystkich wypisów 
na ww. zasadach.

6 Czy ma Pan / Pani orzeczoną przez ZUS:

A. Całkowitą niezdolność do pracy

B. Częściową niezdolność do pracy

Jeśli TAK proszę podać przyczynę przyznawanych świadczeń (rozpoznanie medyczne). Proszę dołączyć kopię wypisu 
orzeczenia lekarskiego ZUS.

2

podpis Ubezpieczającegomiejscowość i data

pieczęć i podpis pośrednika ubezpieczeniowego

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


