
 
Oświadczenie
 

  

Ja, niżej podpisana/y                            

                             
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez PZU Życie SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia moich danych
osobowych dotyczących stanu zdrowia, przekazanych przeze mnie PZU Życie SA w związku z zawartą umową
ubezpieczenia, a także zawartych w informacjach przekazanych PZU Życie SA przez placówki medyczne lub lekarzy
i inne osoby w procesie obsługi.  
Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.
 
 
 
 
        -     -            
Miejscowość                         Podpis osoby składającej oświadczenie

 
 

 
 
 
 
Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie Spółka Akcyjna, Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydział Gospodarczy, KRS 30211, NIP 527-020-60-56,
kapitał zakładowy: 295 000 000,00 zł, wpłacony w całości, al. Jana Pawła II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102 (opłata zgodna z taryfą operatora)
 
 
 
 

 

  

   Imię i Nazwisko Poszkodowanego                   PESEL

Data


