KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

pZU (dotyczy deklaracji przystapienia do grupowego ubezpieczenia pracowniczego )
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® W przypadku gdy przystepuje wspdtmatzonek do ubezpieczenia
data zawarcia zwigzku matzenskiego
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Dane niezbedne do udostepnienia podgladu do zakresu ubezpieczenia (wysokos¢ Swiadczen, zakres)
e [ LIPS

B TelefOn KOMOIKOWY: . .ottt e et e e et et e et e e et et e e e e s e e e e e e e ae s e venaees

Uposazeni (osoba, ktérej zostanie wyptacone swiadczenie z tytutu $mierci ubezpieczonego)

B NQZWISKO: L. uetieeieieie et et et ee e e eeaeens 101 PPN
K Data urodzenia __ __ - - . MigJSCOUIOAZENIA . uutvieiei it iiee et ee e e e e e e ee e eeaees

K Adres do korespondencji uposazonego
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Wszelkich informacji udziela:
tukasz Krél tel: 509 331 325
e-mail: lkrol@pzu.pl



