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Deklaracja przystapienia do grupowego ubezpieczenia urz¢dnikow w zakresie
odpowiedzialno$ci majgtkowej funkcjonariuszy publicznych za razace naruszenie prawa

Nazwa i adres pracodawcy

UBEZPIECZONY

Nazwisko Imig Funkeja
PESEL \\ovvieiiiiiee i,

Wybrana suma gwarancyjna

Skiladka

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany dobrowolnie deklaruje z dniem dzisiejszym cheé przystapienia do grupowego ubezpieczenia.
urzednikdw w zakresie odpowiedzialnosci majatkowej funkcjonariuszy publicznych za razace naruszenie prawa
Jednoczesnie o§wiadczam, ze znane mi 53 warunki umowy pa jakich zawarte jest to ubezpieczenie 1 akceptujg
jﬁj !]'Céé ®

Miejscowo$é, data Podpis Ubezpieczonego



