
GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE oraz OPIEKA MEDYCZNA S  
DLA EMERYTOWANYCH FUNKCJONARIUSZY  
I EMERYTOWANYCH PRACOWNIKÓW STRAŻY GRANICZNEJ  
(WOJSK OCHRONY POGRANICZA) ORAZ WSPÓŁMAŁŻONKÓW I PEŁNOLETNICH 
DZIECI (PZU ŻYCIE S.A., GENERALI Życie T.U. S.A.)  

 
 

ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
 

                             GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE 
 
PZU Życie SA  Generali Życie T.U.S.A.  
 
Wybieram:    

        Wariant I  – składka 36,79 zł 

        Wariant II  – składka 47,60 zł 

        Wariant III  – składka 58,60 zł 

        Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 65,60 zł 

         Wariant V  NOWOŚĆ – składka 82,90 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem  
 
 
     Dla współmałżonka wybieram: 

        Wariant I  – składka 36,79 zł 

        Wariant II  – składka 47,60 zł 

        Wariant III  – składka 58,60 zł 

        Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 65,60 zł 

         Wariant V  NOWOŚĆ – składka 82,90 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem  
             dla współmałżonka 
 
 
     Dla pełnoletniego dziecka – liczba dzieci …. (proszę      
     wpisać) wybieram: 

        Wariant I  – składka 36,79 zł 

        Wariant II  – składka 47,60 zł 

        Wariant III  – składka 58,60 zł 

        Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 65,60 zł 

         Wariant V  NOWOŚĆ – składka 82,90 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem  
             dla dzieci 

 

     
Wybieram:    

         Wariant I  – składka 32 zł 

         Wariant II  – składka 42 zł 

         Wariant III  – składka 51 zł 

         Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 78 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem  

 
 
 
     Dla współmałżonka wybieram: 

         Wariant I  – składka 32 zł 

         Wariant II  – składka 42 zł 

         Wariant III  – składka 51 zł 

         Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 78 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem dla współmałżonka 

 
 
 
      
    Dla pełnoletniego dziecka – liczba dzieci …. (proszę      
     wpisać) wybieram: 

         Wariant I  – składka 32 zł 

         Wariant II  – składka 42 zł 

         Wariant III  – składka 51 zł 

         Wariant IV  NOWOŚĆ – składka 78 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem dla dzieci 

 



             UBEZPIECZENIE OPIEKA MEDYCZNA S  
 
Wybieram:    

        STANDARD – składka 24,10 zł 

        KOMFORT  – składka 47,90 zł 

        KOMFORT PLUS  – składka 74,60 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem  
 
 
     Dla współmałżonka/ partnera wybieram: 

        STANDARD – składka 23,85 zł 

        KOMFORT  – składka 47,65 zł 

        KOMFORT PLUS  – składka 74,35 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem dla współmałżonka/ partnera 
 

      
     Dla dziecka (bez względu na wiek dziecka) – liczba dzieci  …. (proszę wpisać) wybieram: 

        STANDARD – składka 24,10 zł 

        KOMFORT  – składka 47,90 zł 

        KOMFORT PLUS  – składka 74,60 zł 

         Nie jestem zainteresowany ubezpieczeniem dla dziecka 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DANE DOTYCZĄCE UBEZPIECZONEGO: 
 

Emerytowany pracownik SG ( WOP )   □……………………………………. 
                                         Data przejścia na emeryturę 

Współmałżonek/dziecko                         □ 
 
Imię: ………………………………………………………………………………………… 
Nazwisko: ………………………………………………………………………………… 
Obywatelstwo: ………………………………………………………………………… 
Data urodzenia: ………………………………………………………………………… 
Miejsce urodzenia: ………………………………………………………………………… 
PESEL: ………………………………………………………………………………… 
Adres do korespondencji: …………………………………………………………………. 
Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………. 
E-mail: …………………………………………………………………………………. 
 
 
Oświadczam, że zostałem poinformowany(a), że administratorem moich danych osobowych jest 
Europejskie Konsorcjum Ubezpieczeniowe Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, Al. Jerozolimskie 
47/12 oraz o prawie dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. Celem zbierania danych 
jest przystąpienie do ubezpieczenia i wykonywanie umowy ubezpieczenia. 
 
 
…………………………………………… 

         Data, podpis 
 
 
Druk powinien być odesłany najpóźniej 14 dni przed rozpoczęciem okresu ubezpieczenia na adres 
Europejskiego Konsorcjum Ubezpieczeniowego Sp. z o.o., 00-697 Warszawa,  
Al. Jerozolimskie 47/12, e-mail: biuro@eku.pl. 
Zwrotnie otrzymają Państwo deklarację ubezpieczeniową oraz nr rachunku, na który wpłacana 
będzie składka ubezpieczeniowa.  

 
 
 


