
Lista osób przystępujących do umowy ubezpieczenia grupowego EDU Plus                                                  

 

 
 
 

Oświadczam, że otrzymałem(am) i zapoznałem(am) się z warunkami umowy ubezpieczenia, 
doręczonymi OWU EDU Plus zatwierdzonymi uchwałą  nr 01/18/04/2023 Zarządu InterRisk TU 
S.A. Vienna Insurance Group z dnia 18 kwietnia 2023r.  ("Ogólne Warunki Ubezpieczenia"), 
informacją o której mowa w art. 17 ust. 1 ustawy o działalności ubezpieczeniowej i 
reasekuracyjnej, informacją dotyczącą możliwości i procedury złożenia i rozpatrzenia skarg i 
reklamacji, organu właściwego do ich rozpatrzenia oraz pozasądowego rozpatrywania sporów. 

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią dokumentu „Obowiązek Informacyjny InterRisk TU 
S.A. Vienna Insurance Group jako Administratora Danych Osobowych”.  

Wysokość składki za osobę:  wpisać kwotę :____________PLN  

Lp. Imię Nazwisko podpis Ubezpieczonego/ opiekuna prawnego Ubezpieczonego 
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