Zatgcznik nr 2 Umowy o Swiadczenie ustug w ramach abonamentu PZU Pomoc Sport

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU# #

DLA | |

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwiazku zawodowego*

Whioskuje o przystapienie do Abonamentu Sportowego w dniu
(dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktérego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Dane osobowe i adresowe

Imie i nazwisko*

LI LTI T[T ] weeypadwcudzozema | [ |- [ [-[ [ | [ ]
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

Kod pocztowy** Miejscowosc**
Dane do kontaktu UWAGA: Jezeli chcesz otrzymywac e-maile lub wiadomosci SMS

z informacja o nowych, atrakcyjnych ofertach, konkursach lub promocjach
| | | | | | | | | | | | przygotowanych przez PZU Pomoc specjalnie dla posiadaczy abonamentéw
Telefon* sportowych zaznacz ,Wyrazam zgode” w zgodzie marketingowej.
Adres e-mail*

Zgoda marketingowa
W przypadku wyrazenia zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw handlowych (lista partneréw dostepna jest na stronie internetowej

https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc informacji marketingowych za posrednictwem srodkdéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS)

*  Dane obowigzkowe
** W przypadku braku numeru PESEL Data i czytelny podpis osoby przystepujacej do abonamentu sportowego*

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUSPORT/F/1/2021



DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU DLA OSOBY TOWARZYSZACEJ A ##

DLA | |

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwigzku zawodowego*

Whioskuje o przystapienie do Abonamentu Sportowego jako Osoba towarzyszaca A w dniu (dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktdrego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Dane osobowe pracownika

Imie i nazwisko*

Dane osobowe osoby towarzyszacej

Imie i nazwisko*

LI LTI T[] werypadwcudzoziemea [ [ |- [ [-[ [ [ [ |
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

Kod pocztowy** Migjscowosc**

Telefon*

Adres e-mail*

IV Zgoda marketingowa
W przypadku wyrazenia zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw handlowych (lista partneréw dostepna jest na stronie internetowej

https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc informacji marketingowych za posrednictwem Srodkdéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

*  Dane obowigzkowe
** W przypadku braku numeru PESEL Data i czytelny podpis Osoby Towarzyszacej A*

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

PZUSPORT/F/3/2021



DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU DLA OSOBY TOWARZYSZACEJ B ##

DLA | |

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwigzku zawodowego*

Whioskuje o przystapienie do Abonamentu Sportowego jako Osoba towarzyszaca B w dniu (dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktdrego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Dane osobowe posiadacza abonamentu PZU Sport

Imie i nazwisko*
LI LTI T[T ] werypadwcudzozriemea [ [ |- [ [-[ [ | [ |
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Dane osobowe osoby towarzyszacej

Imie i nazwisko*

LI LTI T T[], weeypadwcudzozemca [ [ |- [ [-[ [ [ [ ]
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

Kod pocztowy** Miejscowosc**

Telefon*

Adres e-mail*

IV Zgoda marketingowa
W przypadku wyrazenia zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw handlowych (lista partneréw dostepna jest na stronie internetowej

https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc informacji marketingowych za posrednictwem Srodkdéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

*  Dane obowigzkowe
** W przypadku braku numeru PESEL Data i czytelny podpis osoby Osoby Towarzyszacej B

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)

PZUSPORT/F/3/2021



DEKLARACJIA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU DLA DZIECKA## (niepetnoletnie dziecko).

DLA | |

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwigzku zawodowego*

Whioskuje o przystapienie do Abonamentu Sportowego dla Dziecka w dniu (dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktérego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Oswiadczam, ze jestem rodzicem (opiekunem prawnym) dziecka.

Dane osobowe rodzica lub opiekuna prawnego

Imie i nazwisko*

LI LTI T[] wprypadwcudzoriemea [ [ |- [ J-[ [ [ [ ]
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Dane osobowe i adresowe dziecka

Imie i nazwisko*

LI T LT LTI wereypadcwcuszoziemea | [ |-[ [ |-[ [ [ [ ]
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

-] |

Kod pocztowy** Migjscowosc**
Dane do kontaktu [T pane do kontaktu takie same jak konta rodzica / opiekuna prawnego. *
Telefon*

UWAGA: W ramach funkcjonalnosci aplikacji mobilnej mozesz przekazac
| wygenerowany kod wejscia dla dziecka SMSem.
Adres e-mail*

*  Dane obowigzkowe

** W przypadku braku numeru PESEL

*¥% Dane obowigzkowe jesli dane nie sg takie
same jak rodzica (opiekuna prawnego) Data i czytelny podpis rodzica (opiekuna prawnego) dziecka*

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, al. Jana Pawta II 24, 00-133 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora) PZUSPORT/F/2/2021



DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU DLA SENIORA## (po ukonczeniu 60 roku zycia)

DLA | |

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwigzku zawodowego*

Whioskuje o przystapienie do Abonamentu Sportowego jako Senior w dniu (dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktdrego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Dane osobowe osoby towarzyszacej

Imie i nazwisko*

LIT T LT LTI T T wereypadccuszoziemea | [ |-[ [ |J-[ [ [ [ ]
PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

Kod pocztowy** Migjscowosc**

Telefon*

Adres e-mail*

IV Zgoda marketingowa
W przypadku wyrazenia zgody prosze wstawi¢ X w pole O (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partneréw

handlowych (lista partneréow dostepna jest na stronie internetowej
https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc informacji marketingowych
za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS).

*  Dane obowigzkowe

** W przypadku braku numeru PESEL Data | czytelny podpis Seniora™

PZU Pomoc Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,
kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszyriskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
PZUSPORT/F/3/2021



