
 

 

 

 

 

 

  

ZG OSZENIE!ROSZCZENIA Z UBEZPIECZENIA EDU PLUS 
 

Osoba zg!aszaj"ca roszczenie zobowi"zana jest wype!ni# czytelnie wszystkie punkty  
zamieszczone w cz$%ci �I�  niniejszego formularza 

 
 
  

 

I.   Wype nia!Ubezpieczony/Uprawniony 
 

 
1. Ubezpieczaj"cy ___________________________________________________________________ 

nazwa placówki o!wiatowej (piecz"#),(w przypadku ubezpieczenia indywidualnego i rodzinnego � imi" i nazwisko) 

 ________________________________________________________________________________________________________ 
adres pocztowy, numer telefonu, adres e-mai,l 

2. Ubezpieczony (osoba, której dotyczy zg$aszane roszczenie) 

Imi$ i nazwisko _________________________________________________________________________________________ 

PESEL _________________________________________________________________________________________________ 

Dok!adny adres zamieszkania __________________________________________________________________________ 

(ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy i miejscowo!#) 

3. Uprawniony (w przypadku niepe$noletniego ubezpieczonego nale%y poda# dane rodzica/opiekuna prawnego) 

Imi$ i nazwisko _________________________________________________________________________________________ 

PESEL lub seria i nr dowodu osobistego________________________________________________________________ 

Dok!adny adres zamieszkania __________________________________________________________________________ 

                                                                           (ulica, nr domu/mieszkania, kod pocztowy i miejscowo!#) 

Dane kontaktowe _______________________________________________________________________________________  

(adres e-mail i numer telefonu) 

4. Data i miejsce nieszcz$%liwego wypadku lub data ujawnienia choroby ________________________________ 

5. Data zgonu ___________________________ Czy zosta!a wykonana sekcja zw!ok:      tak   nie  

6. 1) W przypadku nieszcz$%liwego wypadku: przyczyna, okoliczno%ci i przebieg wypadku, nazwiska  

i adresy ewentualnych %wiadków wypadku (poda# dok!adnie i wyczerpuj"co): _______________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

2) Czy do zdarzenia dosz!o w zwi"zku z przynale&no%ci" Ubezpieczonego do pozaszkolnego klubu 

sportowego? (je%li tak nale&y poda# nazw$) ____________________________________________________ 

3) W przypadku choroby: rozpoznanie, przebieg leczenia, nazwisko lekarza prowadz"cego leczenie 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 
 

7. Czy narz"d(-y) opisane w pkt. 6 by!(-y) uszkodzony(-e) przed zaj%ciem zdarzenia w wyniku wypadku  

lub choroby (je%li tak, nale&y wpisa# dat$ diagnozy) __________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 
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8. Czy Ubezpieczony by� w chwili wypadku pod wp�ywem alkoholu, narkotyków lub innych �rodków o  

     podobnym dzia�aniu ______________________________________________________________________ 

9. Czy do wypadku dosz�o w chwili prowadzenia przez Ubezpieczonego pojazdu_____________________ 

� samochodu  � motocyklu   � roweru  � inne 

      Prosz! poda" numer i kategori! uprawnie# do ich prowadzenia _________________________________ 

 

10. Dane jednostki Policji/Prokuratury/S$du je%eli w sprawie prowadzone jest/by�o post!powanie 

________________________________________________________________________________ 

11. Kto i gdzie udzieli� Ubezpieczonemu pierwszej pomocy bezpo�rednio po wypadku _______________ 

_________________________________________________________________________________ 

Je�eli pierwszej pomocy udzieli� lekarz, prosimy o dostarczenie kserokopii dokumentacji medycznej.  

12. Czy leczenie (z uwzgl�dnieniem zleconej rehabilitacji) zosta�o zako�czone ______________________ 

       Je!eli nie, prosz� poda" przewidywany termin zako�czenia leczenia ____________________________ 

13. Do zg�oszenia roszczenia do�#czono (� - w�a$ciwe zaznaczy" �x�): 

� karty informacyjne z leczenia szpitalnego oraz wszelkie za$wiadczenia lekarskie, 

� dokumentacj� medyczn# z udzielenia pierwszej pomocy oraz przebiegu leczenia,  

� notatk� z Policji/dokument potwierdzaj#cy rozstrzygni�cie podj�te przez Prokuratur�/S#d w 
post�powaniu tocz#cym si� w przedmiotowej sprawie,  

� akt zgonu, kart� zgonu lub orzeczenie s#du uznaj#ce Ubezpieczonego za osob� zmar�#, 

� inne dokumenty    ________________________________________________________________ 

       _________________________________________________________________________________ 

14.  Prosz� wskaza" numer rachunku bankowego, na który ma zosta" wyp�acone $wiadczenie1: 
 

                                

 

 
O�wiadczenia: 
 

 
1. Wyra�am zgod� na uzyskiwanie przez InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group od podmiotów wykonuj!cych dzia"alno#$ 

lecznicz! w rozumieniu powszechnie obowi!zuj!cych przepisów, które udziela"y lub b�d! udziela$ mi #wiadcze% 
zdrowotnych, informacji o okoliczno#ciach zwi!zanych z ocen! ryzyka ubezpieczeniowego i weryfikacj! podanych przeze 
mnie danych o stanie mojego zdrowia, ustaleniem prawa do #wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko#ci! 
tego #wiadczenia, w zakresie okre#lonym w ustawie o dzia"alno#ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Równocze#nie 
wyra�am zgod� na udost�pnianie InterRisk TU S.A. Vienna Insurance Group przez wy�ej wymienione podmioty 
dokumentacji medycznej. 
 
Tak (�.) /  Nie (�.) 
 

2. Czy wyra�a Pan/Pani zgod� na komunikowanie si� z Panem/Pani! w formie elektronicznej? 
Dokumenty, które zgodnie z powszechnie obowi!zuj!cymi przepisami prawa powinny zosta$ przes"ane na pi#mie, zostan! 
wys"ane na adres e-mail podany przez Pana/Pani! w cz�#ci I niniejszego formularza. 
Tak (�.) /  Nie (�.) 
 

3. Czy chcia"by Pan/chcia"aby Pani otrzymywa$ odpowiedzi na reklamacje poczt! elektroniczn! na adres e-mail podany 
przez Pana/Pani! w cz�#ci I niniejszego formularza? 
Tak (�.) /  Nie (�.) 

4. Niniejsze o#wiadczenie sk"adam dobrowolnie, zgodnie z prawd! i wed"ug najlepszej wiedzy. 

 

  

 

 

................................................       ............................................... 
Miejscowo��, data         Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego 

 

 

                                                           
1
 Brak numeru rachunku bankowego spowoduje, �e odbiór #wiadczenia b�dzie mo�liwy tylko osobi#cie w oddziale banku Pekao 

S.A. 
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Informacja zgodna art. 13 Rozporz�dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w zwi�zku z przetwarzaniem danych osobowych i w 
sprawie swobodnego przep!ywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 
rozporz�dzenie o ochronie danych), zwanego dalej Rozporz�dzeniem.    
 
Administrator danych osobowych 

Administratorem danych jest InterRisk TU SA Vienna Insurance Group z siedzib� w Warszawie, ul. 
Noakowskiego 22 (zwany dalej Administratorem lub InterRisk). Z Administratorem mo�na si� skontaktowa� 
poprzez adres email: sekretariat@InterRisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres 
siedziby Administratora. 
Inspektor ochrony danych 

Administrator wyznaczy! inspektora ochrony danych, z którym mo�na si� skontaktowa� - we wszystkich sprawach 
dotycz�cych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwi�zanych z przetwarzaniem danych - 
poprzez email iod@interrisk.pl, telefonicznie pod numerem 48 22 537 68 00 lub pisemnie na adres siedziby 
Administratora.  
Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania 

Pani/Pana dane mog� by� przetwarzane w celu: 
� wykonania umowy ubezpieczenia w zakresie likwidacji szkody (podstawa prawna � art. 6 ust 1 pkt c), art. 9 ust 2 

pkt f lub pkt g) Rozporz�dzenia), 
� ewentualnie w celu dochodzenia roszcze" zwi�zanych ze zg!oszon� szkod� (podstawa prawna � art. 6 ust 1 pkt 

f) Rozporz�dzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest mo�liwo#� dochodzenia przez niego 
roszcze", 

� ewentualnie w celu podejmowania czynno#ci w zwi�zku z przeciwdzia!aniem wyp!atom nienale�nych #wiadcze" 
(podstawa prawna - art. 6 ust 1 pkt f) Rozporz�dzenia); prawnie uzasadnionym interesem Administratora jest 
zapobieganie i #ciganie przest�pstw pope!nianych na jego szkod�, 

� reasekuracji ryzyk (podstawa prawna � art. 6 ust 1 pkt f) Rozporz�dzenia); prawnie uzasadnionym interesem 
Administratora jest zmniejszenie ryzyka ubezpieczeniowego. 

Kategorie przetwarzanych danych osobowych 

W procesie likwidacji szkody b�d� przetwarzane nast�puj�ce Pani/Pana dana osobowe: imi� nazwisko, dane 
adresowe, dane kontaktowe, nr PESEL, dane o stanie zdrowia 
Okres przechowywania danych 

Pani/Pana dane osobowe b�d� przechowywane do momentu przedawnienia roszcze" wynikaj�cych ze 
zg!oszonej szkody lub do momentu wyga#ni�cia obowi�zku przechowywania danych wynikaj�cego z przepisów 
prawa, w szczególno#ci obowi�zku przechowywania dokumentów ksi�gowych dotycz�cych umowy 
ubezpieczenia. 
Odbiorcy danych 

Pani/Pana dane osobowe mog� by� przekazywane podmiotom upowa�nionym do pozyskania danych osobowych 
na podstawie szczególnych przepisów prawa, zak!adom reasekuracji, a tak�e podmiotom przetwarzaj�cym dane 
osobowe na zlecenie Administratora, m.in. dostawcom us!ug IT, podmiotom przetwarzaj�cym dane w celu 
dochodzenia nale�no#ci, agentom ubezpieczeniowym, podmiotom #wiadcz�cym us!ugi w zakresie likwidacji 
szkód, podmiotom archiwizuj�cym lub usuwaj�cym dane � przy czym takie podmioty przetwarzaj� dane na 
podstawie umowy z Administratorem i wy!�cznie zgodnie z poleceniami Administratora. 
Przekazywanie danych poza EOG 

Pani/Pana dane osobowe nie b�d� przekazywane odbiorcom znajduj�cym si� w pa"stwach poza Europejskim 
Obszarem Gospodarczym.  
Prawa osoby, której dane dotycz� 

Przys!uguje Pani/Panu prawo do: 
- dost�pu do Pani/Pana danych oraz prawo ��dania ich sprostowania, usuni�cia lub ograniczenia ich 
przetwarzania,  
- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych (w zakresie, w jakim podstaw� 
przetwarzania danych jest przes!anka prawnie uzasadnionego interesu Administratora) - w szczególno#ci prawo 
sprzeciwu wobec przetwarzania danych na potrzeby marketingu bezpo#redniego oraz profilowania, 
- przenoszenia danych osobowych (w zakresie, w jakim Pani/Pana dane s� przetwarzane w sposób 
zautomatyzowany i przetwarzanie to odbywa si� na podstawie zgody lub na podstawie zawartej z 
Administratorem umowy), tj. do otrzymania od Administratora Pani/Pana danych osobowych, w 
ustrukturyzowanym, powszechnie u�ywanym formacie nadaj�cym si� do odczytu maszynowego); mo�e Pani/Pan 
przes!a� te dane innemu administratorowi danych, 
- prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmuj�cego si� ochron� danych osobowych, tzn. do Urz�du 
Ochrony Danych Osobowych. 
W celu skorzystania z powy�szych praw nale�y skontaktowa� si� z Administratorem danych lub z inspektorem 
ochrony danych. Dane kontaktowe wskazane s� powy�ej. 
Informacja o wymogu podania danych 

Podanie danych osobowych jest niezb�dne do przeprowadzenia procesu likwidacji zg!oszonej szkody� bez 
podania danych osobowych likwidacja szkody nie jest mo�liwa. 
 

 

 

 

 

 



* niepotrzebne skre!li# 
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II.    Wype nia!placówka!o"wiatowa 

       

 

 

 

 

 

piecz$# 

 
 

Seria i numer polisy:  Okres ubezpieczenia:  

Suma ubezpieczenia:  Wariant ubezpieczenia:  

Imi$ i nazwisko Ubezpieczonego:  

 

Rozszerzenie o wyczynowe uprawianie sportu TAK/NIE* 

 

Informacja!o!okoliczno#ciach!zdarzenia!- uraz podczas/w ramach: 

 obowi"zkowych zaj$# szkolnych  szkolnych (uczniowskich) klubów sportowych 

 zawodów (jakich?):   pozaszkolnych klubów sportowych                

 Inne   
 

Data urodzenia:  Wysoko%# sk!adki:  

Sk!adk$ op!acono dnia:      

 

Niniejszych informacji udzielono zgodnie z prawd& i wed$ug najlepszej wiedzy. 
 
                               
 
 
 
 
 
 

  

Miejscowo!#, data 
 

Podpis  

 


