Oswiadczenie

Ja, nizej podpisana/y | | | | | | | | | | | |

Imie i Nazwisko Przedstawiciela ustawowego PESEL

Oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym Poszkodowanej/go.

mie i nazwisko Poszkodowanego PESEL

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez PZU SA w celu wykonania umowy ubezpieczenia danych osobowych dotyczacych
stanu zdrowia wymienionej wyzej osoby Poszkodowanej, przekazanych przeze mnie PZU SA w zwigzku z zawarta umowaq
ubezpieczenia, a takze zawartych w informacjach przekazanych PZU SA przez placowki medyczne lub lekarzy i inne osoby w
procesie obstugi.*

Miejscowosc¢ Data Podpis osoby sktadajacej o$wiadczenie

* Zgoda jest dobrowolna, ale konieczna w celu realizacji umowy.

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,
kapitat zaktadowy: 86 352 300,00 zt, wptacony w cato$ci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 102 102



