(G > MERYDIAN Formularz danych do zawarcia grupowego ubezpieczenia
dla DOSTAWCOW MLEKA OSM w towiczu oraz cztonkéw ich rodzin
Prosimy o czytelne wypetnienie formularza DRUKOWANYMI LITERAMI zaréwno przez osoby do tej pory
ubezpieczone oraz osoby, ktdre po raz pierwszy chca przystapi¢ do ubezpieczenia
Prosimy o zwrot wypetnionych formularzy do 10 marca (pigtek) 2023r. do Dziatu Skupu OSM w towiczu.
Przystepujacy:
O dostawca Owspdtmatzonek/partner zyciowy O petnoletnie dziecko

| Dane ubezpieczonego:

IMIE 1 NAZWISKO ettt ettt ettt et st saeeteetesteseesea seses e es s eraesans Nr dostawey ....ccceeeveveriennns
1. MIEJSCE UrOUZENIA c.ciiiete ettt ettt v st v e e et s es s e eae

2. PESEL ettt et e e et e e et a e e e e aae e e e eaaaeas

3. Adres do korespondencji:

4. kod pocztowy.......ccceeeuueee. POCZEA ottt e e e

D UL e et s

6. Nrdomu..cccceerinececrireene, NE1OKAIU o

7. INUEJSCOWOSC uvvieetectet ettt et e ete st tesetes e et st sessesasaassassteate s sssbesseseaseae st essesseseasaaeeeabasesbessseaeebessssnntessesansseeeten
8. telefon..........

9. Datazatrudnienia

10. Data zawarcia zwigzku matzenskiego (dotyczy przystgpienia WSPOIMAIZONKA).........wveeereeeereeenreeessseesssesesesesessssesssssssseens

11. Dane Partnera Zyciowego (wskazuje partnera - jedli nie pozostaje w zwigzku matzeriskim)
IMIE T NAZWISKO. v ettt enscrseessesenssseseise s snesnasssessesssnsssessensessensss. PEOELL  ttrttistseusessessseessessesesssssssssse s st st sesssssssseessesnssas
MIEJSCE UrOUZENIA ..o.veeererecereereesensiesnesessessessessssssssssssssssessessees ODYWALEISEWO! <evieeeeeev ettt
12. Imie i nazwisko oraz pesel dostawcy/ubezpieczonego podstawowego (jesli przystepujgcy nie jest dostawca)

Il Uposazeni — osoba lub podmiot (np. bank) wskazana przez ubezpieczonego jako upowazniona do odbioru
Swiadczenia z tytutu jego $mierci.
Uposazony 1*

= I I NAZWISKO ..ttt ettt st st e s et et b st et eh e b bttt n sttt ebeae s Seeenin

= DATA UFOUZENIA .ttt et et e e et st b b st e et eae et se s bt ehe b se e sttt eae et et aes bt eee s

- Miejsce urodzenia
ST Vo 1 =T (o T o T =Ty oo g Lo [=Y o o] OO O SU TP ER
- Procent......c....... %

Uposazony 2

= I I MAZWISKO .ttt ettt h e h e sas eaee b st be st b e ettt e e e an e et
S D) - [ U] o To 2= o1 - O OO OO T ST TO P PR OOTO T OROSOPPPRUPRRTRIN
= IVIIEJSCE UNOUZENIA . ettt ettt sttt sttt st eae st s ses bbb s et ehe st h s et s b e es et ses et eae e ten e eee
= Adres do KOrESPONUENC]i.ciiiiiicrietietiieie ettt et ettt st sae e aes et bes e sassae aessesses sae st srsarsaesaessnnn sbeees
- Procent......c....... %

*W przypadku wskazania kilku oséb uposazanych podziat % musi tgcznie wynosi¢ 100%.

Przekazane przez Panstwa dane zostang naniesione na deklaracje przystgpienia, ktérg otrzymacie Panstwo w
formie papierowej do podpisu jako potwierdzenie przystgpienia do ubezpieczenia.

data i czytelny podpis przystepujacego

Wyrazam zgode na potracanie z wyptaty z tytutu dostaw mleka do OSM w towiczu miesiecznej sktadki na
ubezpieczenia w wysokosci (prosze zaznaczyc):

O dostawca 47,10 zt O wspotmatzonek/partner zyciowy 47,10 zt
U petnoletnie dziecko 47,10 zt - ilo$¢ dzieci przystepujacych .......

data i czytelny podpis dostawcy
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