UBEZPIECZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI
CYWILNEJ KOt tOWIECKICH
1 OSRODKOW HODOWLI ZWIERZYNY

Okres trwania ubezpieczenia: od 01.10.2021 do 30.09.2022 Ubezpieczajacy: Polski Zwigzek towiecki

Ubezpieczony:
(petna nazwa Kt/OHZ)
(petny adres Kt/OHZ)

(NIP K£/OHZ) (Regon Kt/OHZ)

(nr tel. Kt/OHZ) (e-mail Kt/OHZ)

Przynaleznos$c¢ terytorialna (nazwa Zarzadu Okregowego PZt)

Prosze zaznaczyé wybrany wariant ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej Kt/OHZ:

- Wariant ubezpieczenia Suma Gwarancyjna m TAK /NIE

300 000,00 zt 410,00 zt
2 Il 500 000,00 zt 550,00 zt
3 1 800 000,00 zt 680,00 zt
4 % 1000 000,00 zt 810,00 zt
5 Vv 1500 000,00 zt 940,00 zt
6 Vi 2 000 000,00 zt 1150,00 zt

Koto towieckie/Osrodek Hodowli Zwierzyny dokonuje wyboru wariantu ubezpieczeniowego poprzez przekazanie
niniejszego os$wiadczenia do swojego Zarzgdu Okregowego oraz dokonanie wptaty sktadki ubezpieczeniowej
za ubezpieczenie w terminie do 24.09.2021 roku na rachunek bankowy tego Zarzgdu Okregowego.

Zakres ochrony ubezpieczeniowej dla Kota towieckiego/Osrodka Hodowli Zwierzyny zostanie potwierdzony Certyfikatem
w terminie do 30.11.2021 r.

Warunki ubezpieczenia wraz z umowa generalng znajduja sie na stronie www.pzlow.pl/ubezpieczenia/

Oswiadczenie ubezpieczonego:

Potwierdzam, ze informacje o warunkach ubezpieczenia okresSlonych w ofercie z dnia 25.06.2021r, w zakresie
ubezpieczenia Odpowiedzialnosci Cywilnej Kot towieckich i Osrodkdw Hodowli Zwierzyny, zostaty mi udostepnione
przez Ubezpieczajgcego przed przystgpieniem do umowy, w taki sposdb, ze moge je przechowywac i odtwarzac
w zwyktym toku czynnosci. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami umowy ubezpieczenia, w tym z informacjg
o ktérej mowa w art. 17 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, okreslajgcg m.in. przestanki
wyptaty odszkodowania, a takze ograniczenia oraz wytaczenia odpowiedzialnosci Wiener TU SA. Vienna Insurance
Group uprawniajgce do odmowy wyptaty odszkodowania lub jego obnizenia.

(pieczec¢ Kt/OHZ) (podpis przedstawiciela Kt/OHZ)
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