Oswiadczam , ze przystepuje do programu prywatnej Opieki Medycznej POLMED dla Czionkéw Klubu KDB POMOC prowadzonej przez
KDB Sp. zo.0.od dnia.................
comiesigcznej sktadki za Opieke Medyczna z gory do 15 dnia kazdego poprzedzajgcego miesigca (j. np. za czerwiec do 15 maja itd.)
Jednoczesnie zobowigzuje sie do ztozenia w Banku statego zlecenia do odwotania w celu optaty ww. sktadki za wybrany Pakiet Opieki
Medycznej (Pakiet Indywidualny lub Rodzinny) .Przyjmuje do wiadomosci , ze w przypadku powstania jednomiesiecznej zalegtosci/ przerwy

w optacie sktadek , obowigzywaé bedzie mnie oraz osoby objete OM w ramach Pakietu rodzinnego - 12 miesieczna karencja.

1. Gltéwny Ubezpieczony

OSWIADCZENIE

e e D e iy
a) Wybieram Pakiet INDYWIDUALNY (Nazwa) ........cccoveivireirrnieiranecnrensns SKLADKA
b) Wybieram Pakiet RODZINNY (4L FAT: ) P SKLADKA

Wraz ze mna do programu_Opieki Medycznej w pakiecie Rodzinnym przystepuja :

2. Wspotmatzonek /partner zyciowy/ (dziecko do 26 r. )

(telefon do kontaktu)

3. Dziecko (do 26 r. 2)

(telefon do kontaktu)

1.Wyrazam zgode na przetwarzanie przez KDB Sp. z 0.0 oraz KDB Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z 0.0. moich danych osobowych zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.jedn.Dz.U.02.101.926 z p6zn. zm.) w celu realizacji umowy oraz przedstawienia promocyjnych ofert Opieki Medyczne;.
Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy Opieki Medycznej sg KDB Sp. z 0.0 z siedzibg ul Rzemiesinicza 1 w Krakowie oraz KDB Brokerzy

( adres e-mailowy do kontaktu)

Ubezpieczeniowi Sp. z 0.0. ul. Stanczyka 14/23 w Krakowie

2.0s8wiadczam, ze przystepuje do Klubu KDB POMOC (dalej Klub) na warunkach okreslonych w Regulaminie Klubu na stronie www.kdbpomoc.pl , Z ktérym sie

zapoznatem i go akceptuje.

(data i podpis czytelny oséb przystepujgcych do OM)

( poczatek odpowiedzialnosci OM POLMED-pierwszy dzieri miesigca ). Zobowigzuje sig do optaty



4.Dziecko (do 26 r. )

(telefon do kontaktu ) (-adres e-mailowy do kontaktu)

5.Dziecko (do 26 r. 2)

(telefon do kontaktu ) ( adres e-mailowy do kontaktu)

6.Dziecko (do 26 r. 2)

(telefon do kontaktu ) ( adres e-mailowy do kontaktu)

7.Dziecko ( do 26r.2)

(telefon do kontaktu) ( adres e-mailowy do kontaktu)

1.Wyrazam zgode na przetwarzanie przez KDB Sp. z 0.0 oraz KDB Brokerzy Ubezpieczeniowi Sp. z 0.0. moich danych osobowych zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.jedn.Dz.U.02.101.926 z p6zn. zm.) w celu realizacji umowy oraz przedstawienia promocyjnych ofert Opieki Medycznej.
Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z zawarciem umowy Opieki Medycznej sg KDB Sp. z 0.0 z siedzibg ul Rzemiesinicza 1 w Krakowie oraz KDB Brokerzy
Ubezpieczeniowi Sp. z 0.0. ul. Stanczyka 14/23 w Krakowie

2.08wiadczam, ze przystepuje do Klubu KDB POMOC (dalej Klub) na warunkach okreslonych w Regulaminie Klubu na stronie Www.kdbpomoc.pl , Z ktérym sie
zapoznatem i go akceptuje.

(data i podpis czytelny o0sob przystepujacych do OM)



