Załącznik nr 2 do pisma DZP.184.1.2017
ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA / ZMIANA WARIANTU UBEZPIECZENIA / ZMIANA DANYCH / ZMIANA UPOSAŻONEGO 

	Data wypełnienia zgłoszenia:
	



	PRACOWNIK UPH
	
	WSPÓŁMAŁŻONEK
	
	PEŁNOLETNIE DZIECKO
	
	PARTNER ŻYCIOWY

	

	Nazwisko:
	
	Imię:
	

	
	
	
	

	Data urodzenia:
	
	Miejsce urodzenia:
	

	
	
	
	

	Obywatelstwo:
	
	PESEL:
	


	Dane adresowe:

	

	Ulica:
	
	Nr domu:
	
	Nr lokalu:
	

	
	
	
	

	Miejscowość:
	
	Kod pocztowy/poczta:
	

	
	
	
	


	Data i forma
 zatrudnienia w UPH, nazwa jednostki organizacyjnej (dot. pracowników): 
	

	
	

	
	

	Data zawarcia związku małżeńskiego z pracownikiem UPH (dot. współmałżonków):
	



Deklaruję przystąpienie do ubezpieczenia grupowego pracowników UPH i członków ich rodzin, dokonując wyboru następującego wariantu ubezpieczenia
:

	WARIANT 1. (składka 62,43 zł/m-c)
	
	WARIANT 2. (składka 78,41 zł/m-c)
	



	Nazwisko:
	
	Imię:
	

	
	
	
	

	Data urodzenia:
	
	Miejsce urodzenia:
	


	Dane kontaktowe:

	

	Ulica:
	
	Nr domu:
	
	Nr lokalu:
	

	
	
	
	

	Miejscowość:
	
	Kod pocztowy/poczta:
	

	Procent świadczenia wypłaconego uposażonemu
:
	%





1. DANE UBEZPIECZONEGO:





2. WYBÓR WARIANTU UBEZPIECZENIA:





     3. DANE UPOSAŻONEGO (osoby uprawnionej do otrzymania świadczeń z tytułu śmierci ubezpieczonego):








� niepotrzebne skreślić


� zaznaczyć właściwą opcję;


� np. umowa o pracę, umowa zlecenia, umowa o dzieło


� zaznaczyć właściwą opcję;


� W przypadku, gdy uposażone są dwie osoby (lub więcej), należy powielić niniejszy formularz i wypełnić pkt 3 oddzielnie dla każdego uposażonego. Suma świadczeń wypłaconych wszystkim uposażonym nie może przekroczyć 100% świadczenia.








