
 
Data wypełnienia kwestionariusza: …………………………………… 

 

 Imię: ………………………………………………………  

: ……………………………………………………………  

 (bardzo ważne) __ __ - __ __ - __ __ __ __  

 

 

- __ __ __ Poczta…………………………………………………………………………………  

……………………. Miejscowość: …………………………. 

 

Dane niezbędne do udostępnienia podglądu do zakresu ubezpieczenia (wysokość świadczeń, zakres)  

……………………………………………………………………………………………………..  

n komórkowy: ……………………………………………………………………………………………………  

 
 

 

 

Wszelkich informacji udziela:  

Łukasz Król tel: 509 331 325  

      e-mail: lkrol@pzu.pl 

            KWESTIONARIUSZ OSOBOWY  
                           (wstępna deklaracja do przystąpienia ubezpieczenia zdrowotnego)  

 


