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Wopis do Rejestru Organizatoréw i Posrednikéw Turystycznych nr 0135. Gwarancja Ubezpieczeniowa SIGNAL IDUNA POLSKA TU

UMOWA - ZGtOSZENIE
Nr imprezy: Nazwa i miejsce imprezy: Termin:
BIESZCZADY - WETLINA 1-4.10.2026r.
Transport: AUTOKAR Miejsce odjazdu Godz wyjazdu
Uczestnik 1 Uczestnik 2 Uczestnik 3
NAZWISKO
IMIE

DATA URODZENIA

ADRES (z kodem
POCZLOWYM) b

Tel. kontaktowy

E-mail

CENA WYCIECZKI

KWOTA DO ZAPtATY gotdwka lub na konto bankowe: Santander Bank Polska 44 1090 1766 0000 0001 1922 7209

ZADATEK W WYSOKOSCI : Data Kwota

DOPLATA DO 100% Termin doptaty: do 07.09.2026r Kwota

Deklaruje sie na zakup TAK NIE

ubezpieczenia od kosztow Datai e | e e
rezygnacji Witasciwe zaznaczy¢ w kétku podpis

Ewentualne ubezpieczenie od kosztéw rezygnacji nalezy wykupic¢ w ciggu 7 dniu od momentu zawarcia umowy na wycieczke.

Uczestnicy imprez bedacy cztonkami PTTK sg ubezpieczeni od NNW i KL zgodnie z wykupiong aktualng sktadkg cztonkowska.
Program wycieczki i warunki ubezpieczenia stanowig integralng cze$¢ umowy i s3 wigzace dla uczestnika wycieczki

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych i oswiadczam (w imieniu swoim i oséb mi towarzyszacych), ze zapoznatem sie z programem imprezy, warunkami
uczestnictwa , warunkami ubezpieczenia stanowigcymi zatacznik do niniejszej umowy oraz pozostatymi istotnymi informacjami wymaganymi ustawg ,,0 ustugach
turystycznych” zawartymi w przedmiotowej ofercie, ktéra stanowi integralng czes¢ niniejszej umowy.

Ja, nizej podpisany, w imieniu swoim i os6b mi towarzyszacych (dziatajac z ich upowaznienia), oswiadczam, ze zgodnie z rozporzgdzeniem o ochronie danych
osobowych z dnia 27.04.2016 r ( Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 ) jako uczestnik wyjazdu organizowanego przez PTTK Rybnik,
zgadzam sie na wykorzystanie moich danych osobowych i oséb mi towarzyszacych w celu przygotowania niezbednych dokumentéw zwigzanych z uczestnictwem
w wyjezdzie. Kazdemu przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich poprawiania a takze wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jego danych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy-zgtoszenia.

Zapoznatem sie i akceptuje

WYRAZAM zgode / NIE WYRAZAM zgody na udostepnienie mojego wizerunku i oséb mi towarzyszacych (bez podania imienia i nazwiska) dla potrzeb sprawozdawczych i
marketingowych imprezy.

Organizator Podpis Uczestnika




Zalacznik do Umowy — Ubezpieczenie Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkéw na terenie Polski

Na mocy zawartej pomiedzy Signal Iduna TU SA i Biurem Podr6ozy PTTK w Rybniku umowy generalnej ubezpieczenia nr
517032 z dnia 01.01.2024 roku, kazdy uczestnik imprezy turystycznej Biura Podrézy PTTK w Rybniku zgtoszony do
Signal Iduna TU SA zgodnie z postanowieniami umowy generalnej objety jest ubezpieczeniem Nastepstw
Nieszczesliwych Wypadkow na terenie Rzeczypospolitej Polskiej. Pakiet ubezpieczeniowy Biura Podrdzy obejmuje
NNW 50 000 PLN.

OWU NNW dostepne sa na stronie internetowej biura PTTK w Rybniku.

¢ Nizej podpisany/na o$wiadczam za siebie i za innych uczestnikéw imprezy, w imieniu ktérych dokonuje
ptatnosci za impreze turystyczng, ze przed zawarciem umowy uczestnictwa/ umowy zgtoszenia udziatu
w imprezie turystycznej otrzymatem/am Ogdlne Warunki Ubezpieczenia: Nastepstwa Nieszczesliwych
Wypadkdéw na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, zatwierdzone uchwatg nr 6/Z/2015 z dnia 16.02.2015 r. oraz
zmienione uchwata nr 70/z/2015 Zarzadu SIGNAL IDUNA Polska Towarzystwo Ubezpieczen S.A. z dnia
15.12.2015 r. wraz z Informacjg o Produkcie Ubezpieczenia Nastepstw Nieszczesliwych Wypadkow na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. stanowigce zatacznik do niniejszej umowy.

e Ubezpieczony wyraza zgode na udostepnienie SIGNAL IDUNA przez podmioty udzielajgce $wiadczen
zdrowotnych dokumentacji medycznej oraz przez NFZ nazw i adreséw Swiadczeniodawcow (a takze zwalnia
lekarzy w kraju i za granicg z tajemnicy lekarskiej) w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy
ubezpieczenia i wysokosci tego Swiadczenia. Zgoda jest wazna pod warunkiem zaistnienia zdarzenia
ubezpieczeniowego.

e Dane Ubezpieczonych beda udostepnione do SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. z siedzibg przy ul. Przyokopowej
31 w Warszawie, w celu realizacji umowy ubezpieczenia. Petna informacja dotyczaca przetwarzania danych
przez SIGNAL IDUNA Polska TU S.A. znajduje sie na stronie www.signal-iduna.pl/przetwarzanie-danych-

osobowych.

Bez podania danych osobowych nie jest mozliwe zawarcie umowy ubezpieczenia.
Centrala Alarmowa Inter Partner Assistance Polska

Telefon czynny catg dobe : (48 )22 864 55 26, fax (48) 22 575 95 75, sms + 48 661 000 888



