
OŚWIADCZENIE WSPÓŁUCZESTNIKA/OSOBY BLISKIEJ
Niniejszym składam poniższe oświadczenia:
1.	 Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Towarzystwo Ubezpieczeń Europa S.A. moich danych osobowych podanych w związku ze złożeniem wniosku o wypłatę 

świadczenia ubezpieczeniowego, w każdy sposób konieczny do rozpatrzenia wniosku o wypłatę świadczenia ubezpieczeniowego.
2.	 Upoważniam TU Europa S.A. do pozyskiwania od podmiotów wykonujących działalność leczniczą w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, które udziela­

ły mi świadczeń zdrowotnych, informacji o moim stanie zdrowia (z wyłączeniem wyników badań genetycznych), związanych z ustaleniem prawa do świadczenia 
ubezpieczeniowego lub wysokości tego świadczenia, w zakresie wynikającym z powszechnie obowiązujących przepisów prawa.

3.	 Upoważniam TU Europa S.A. do pozyskania od Narodowego Funduszu Zdrowia danych o nazwach i adresach świadczeniodawców, którzy udzielili mi świad­
czeń opieki zdrowotnej w związku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym będącym podstawą ustalenia odpowiedzialności oraz wysokości odszkodowania lub 
świadczenia.

Ubezpieczyciel informuje, że:
1)	 administratorem danych jest Towarzystwo Ubezpieczeń Europa S.A.
2)	 dane osobowe przetwarzane będą w związku z prowadzonym postępowaniem likwidacyjnym w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia, 
3)	 przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych i ich poprawiania,
4)	 podanie danych jest dobrowolne, ich podanie jest jednak niezbędne do przeprowadzenia postępowania likwidacyjnego w zakresie realizacji umowy ubezpieczenia przez 

Towarzystwo Ubezpieczeń Europa S.A.

imię i nazwisko osoby składającej oświadczenie

czytelny podpis składającego oświadczenie

adres

miejscowość, data



1.	 Oświadczam, ze powyższe informacje zostały przeze mnie udzielone zgodnie z prawdą i według najlepszej wiedzy.
2.	 Zwalniam lekarzy leczących mnie z dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrażam zgodę na udostępnienie lekarzom TU Europa SA dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby.
3.	 Zwalniam publiczne i niepubliczne zakłady opieki zdrowotnej oraz Zakład Ubezpieczeń Społecznych z obowiązku dochowania tajemnicy lekarskiej i wyrażam zgodę na udostęp­

nienie lekarzom TU Europa SA dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby. 
4.	 Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Towarzystwo Ubezpieczeń Europa SA z siedzibą we Wrocławiu przy ul. Gwiaździstej 62 w celu obsługi ubezpieczenia 

w każdy sposób niezbędny dla realizacji tego celu. Ponadto, zgadzam sie także na to, aby TU Europa SA przekazało dane firmie reasekuracyjnej, w tym za granicę, jeżeli będzie 
to wymagane w związku z warunkami reasekuracji ryzyk ubezpieczeniowych.

5.	 Przyjmuję do wiadomości fakt, że Towarzystwo Ubezpieczeń Europa SA z siedzibą we Wrocławiu przy ul. Gwiaździstej 62 jest administratorem moich danych osobowych oraz, iż 
przysługuje mi prawo dostępu do treści swoich danych osobowych będących w posiadaniu TU Europa SA i prawo ich poprawiania oraz fakt, że przetwarzanie danych w celach 
innych niż związane z ubezpieczeniem wymaga uzyskania uprzedniej pisemnej zgody.

6.	 Oświadczam, że posiadam/nie posiadam** ubezpieczenia w innym zakładzie ubezpieczeń pokrywającego swym zakresem zdarzenie zgłaszanej szkody: 

7.	 Oświadczam, że z tytułu zgłaszanej szkody nie otrzymałem/am odszkodowania z innego zakładu ubezpieczeń, jak również nie czynię starań, aby takie odszkodowanie uzyskać. 

Oświadczenie

Należne odszkodowanie należy przekazać na złotowe konto bankowe nr:

Oświadczam, że wyrażam zgodę na 

Nazwa i nr oddziału banku:

Nazwisko i imię właściciela konta bankowego:

Nazwa towarzystwa Numer polisy 

Forma wypłaty odszkodowania

Data i podpis Ubezpieczonego

Data i podpis Ubezpieczonego

Pieczątka firmowa, data i podpis pracownika biura podróży

Data zdarzenia, które doprowadziło do rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podróży/ anulacji noclegów

Data pisemnego zgłoszenia rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podróży/ anulacji noclegów w biurze podróży

Jeżeli zgłoszenie rezygnacji / przerwania uczestnictwa / anulacji biletu podróży / anulacji noclegów nie nastąpiło w ciagu 2 dni od daty zdarzenia, prosimy o podanie powodu:

Wysokość potrąconych przez organizatora kosztów rezygnacji / anulacji biletu podróży / anulacji noclegów:

Wysokość dodatkowych kosztów transportu powrotnego:

Wysokość niewykorzystanych świadczeń podróżnych (dla wariantu KRiP):

Osoba do kontaktu w przypadku ewentualnych pytań: 

nazwisko i imię

tel.

tj. ceny imprezy / biletu (bez opłat za telefon, fax, wizy i innych kosztów)

• Ubezpieczonego?

• Osoby bliskiej nie biorącej udziału w imprezie?

• Osoby towarzyszącej w wyjeździe?

TAK

otrzymywanie korespondencji w formie elektronianej na podany w zgłoszeniu adres e-mail; otrzymywanie informacji o zgłoszonym roszczeniu drogą SMS na podany w zgłoszeniu numer telefonu.

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

nazwisko i imię

nazwisko i imię

nazwisko i imię

adres zamieszkania

adres zamieszkania

data urodzenia

data urodzenia

stopień pokrewieństwa z uczestnikiem imprezy / lotu?

Kogo dotyczy zdarzenie?

C

D

E

F

CZĘŚĆ B – wypełnia biuro podróży

zł

zł

zł

%

(zaznaczyć krzyżykiem w przypadku wyrażenia zgody) 

**) niepotrzebne skreślić 




