DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO ABONAMENTU SPORTOWEGO
##NAZWA ABONAMENTU DLA OSOBY TOWARZYSZACE) B##

(dowolnie wskazana przez uzytkownika/pracownika osoba petnoletnia).

DLA

Nazwa Jednostki Organizacyjnej np. zaktadu pracy, stowarzyszenia lub zwigzku zawodowego*

Whnioskuje o przystagpienie do Abonamentu Sportowego jako Osoba towarzyszaca B w dniu (dzisiejsza data)*

na warunkach okreslonych w Zasadach korzystania z abonamentu PZU Sport, z ktdrego trescig zapoznatem/am sie i regulamin ten akceptuje.

Dane osobowe posiadacza abonamentu PZU Sport

Imie i nazwisko*

, w przypadku cudzoziemca

PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Dane osobowe osoby towarzyszacej

Imie i nazwisko*

, w przypadku cudzoziemca

PESEL* Data urodzenia**

Miejsce urodzenia**

Ulica, nr domu / nr lokalu**

Kod pocztowy** Miejscowosc**

NN

Telefon*

Adres e-mail*

IV Zgoda marketingowa
W przypadku wyrazenia zgody prosze wstawi¢ X w pole [ (niezaznaczenie pola oznacza brak zgody)

O Wyrazam zgode na otrzymywanie od PZU Pomoc SA oraz jej partnerow ‘

handlowych (lista partnerow dostepna jest na stronie internetowej
https://www.pzu.pl/partnerzy_pzu_pomoc informacji marketingowych
za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej (e-mail, SMS/MMS). Data i czytelny podpis osoby towarzyszacej

*Dane obowigzkowe

** W przypadku braku numeru PESEL

IPZU Pomoc Spdtka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy XIII Wydziat Gospodarczy, KRS 326045, NIP 525-244-97-71,

kapitat zaktadowy: 4 885 800, 00 zt, wptacony w catosci, Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, pzu.pl, infolinia 801 102 102 (optata zgodna z taryfa operatora)
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