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UBEZPIECZENIE GRUPOWE 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA / ZMIANY 
 
 

Zaznaczyć jedno z poni ższych: 

           Pracownika   

        Małżonka Pracownika             

           Pełnoletniego Dziecka Pracownika       Nazwa lub pieczątka ubezpieczającego  

    
         

A. *         Dane ubezpieczonego                                       Zmiana danych ubezpieczonego 
 
   
Imię / imiona                                                                                          Nazwisko    
 
     
Nr ewidencyjny PESEL      Seria i nr dowodu osobistego*      Data urodzenia (dzień, miesiąc, rok) 

  * Wypełnić w przypadku braku nr ewidencyjnego PESEL 
 

B. *         Adres do korespondencji                                 Zmiana adresu do korespondencji 
 

ulica .................................................................................  nr domu .................................... nr mieszkania ..................................... 

miejscowość .......................................................................  kod pocztowy ...........................tel. ……………………………. 
 

C.*          Dane uprawnionych do otrzymania świadczenia z tytułu zgonu ubezpieczonego 
 
 Zmiana danych uprawnionych do otrzymania świadczenia z tytułu zgonu ubezpieczonego 
 

Imię i nazwisko / nazwa Data urodzenia PESEL / REGON Seria i nr dowodu osobistego % świadczenia** 

     

     

     

     

     

   * zaznaczyć jedno właściwe pole 
** Łączne uposażenie wszystkich wskazanych osób uprawnionych do otrzymania świadczenia z tytułu ubezpieczenia w ramach jednej umowy nie może przekraczać 100% należnego świadczenia. 

OŚWIADCZENIA I PODPISY 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

.......................................................................................................................                              .................................................................................................... 
                 Data podpisania                  Czytelny Podpis ubezpieczonego  
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E.* Dane Pracownika 

 
 
 
 
 
 
.................................................................................................................                                    .................................................................................................... 
a 

        Imię i nazwisko Pracownika                                                             Numer PESEL Pracownika 
 
 
 

 
.......................................................................................................................                              .................................................................................................... 
a 

             Data podpisania                                                           Czytelny podpis Pracownika 

 
 
 
.......................................................................................................................                              .................................................................................................... 
    Data,  pieczątka i podpis osoby przyjmującej deklarację                                                                                                                             Nr ewidencyjny pośrednika ubezpieczeniowego  

              (przedstawiciel TUnŻ „WARTA” S.A.) 
 


