
Zespół Szkół im. prof. M. Siły Nowickiego w Sierakowie 

 

Oświadczenie rodzica/opiekuna 

 

Oświadczam, że przed przystąpieniem do ubezpieczenia grupowego następstw nieszczęśliwych 

wypadków w firmie Compensa TU SA otrzymałem/łam ogólne warunki ubezpieczenia,  

a także wyrażam zgodę na finansowanie kosztu składki ubezpieczeniowej przeze mnie. 

 

Imię i nazwisko dziecka, klasa:……………………………………………… 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:………………………………………….. 

Wysokość składki…………………………………………………………… 

 

 

           

 …………………………………………………… 

        (Podpis rodzica/opiekuna) 
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