………………………………….………………………………. 




…………………………..…………………………..

Stopień, Imię i Nazwisko         





miejscowość, data
……………………………………….………………………….            

         identyfikator

……………………………………….………………………….            

jednostka organizacyjna
………………………………………………………………….. 

    telefon kontaktowy

ZAŁACZNIK DO WNIOSKU
O POMOC FINANSOWĄ Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO PZU

1. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią Regulaminu Funduszu Prewencyjnego utworzonego w ramach programu ubezpieczeniowego „Policja 2015” oraz Kryteriami i zasadami przyznawania pomocy finansowej przez Wojewódzką Komisję Funduszu Prewencyjnego PZU Życie S.A. woj. świętokrzyskiego zawartymi w Komunikacie WKFP-01/2018 z dn. 16 stycznia 
2018 r.
…………………………..……………………           

(czytelny podpis wnioskodawcy)
2. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych ujętych we wniosku wraz z załącznikami przez Wojewódzką Komisję Funduszu Prewencyjnego PZU Życie S.A. woj. świętokrzyskiego oraz PZU Życie S.A. w celu przyznania dofinansowania prewencyjnego 
z Funduszu Prewencyjnego utworzonego w ramach programu ubezpieczeniowego „Policja 2015”. (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – t.j. Dz. U. 
z 2016 r. poz. 922).
…………………………..……………………           

(czytelny podpis wnioskodawcy)

