Warszawa, dnia ……………………..r.
……………………………………..
            Imię i nazwisko
                                                                                              FUNDACJA WSPARCIA POLICJANTÓW
                                                                                                00-150 Warszawa, ul. Nowolipie 2
                                                                                              Pokój nr 105 lub 107
DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO BENEFITPLANU LUX MED.
COMFORT PLUS/STANDARD* OD DNIA ……………………….
Ja niżej podpisany **…………………………………………………………………………………………….

składając niniejszą deklarację przystąpienia, zobowiązuję się, iż przez okres 11 miesięcy będę utrzymywać i tym samym opłacać miesięczny abonament za usługi medyczne zgodnie z „Benefitplanem Comfort Plus” w kwocie 320 zł (za 1 osobę)/ pakietem Standard w kwocie 170 zł (za 1 osobę) * w terminie do dnia 15 danego miesiąca za kolejne miesiące, świadczone na moją rzecz przez LUX MED sp. z o.o. („LUX MED””), z siedzibą przy ul. Postępu 21C, 02-676 Warszawa, na podstawie Umowy K/10329 z dnia 28.04.2016r. zawartej pomiędzy Fundacją Wsparcia Policjantów z siedzibą przy ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa („Fundacja”), a LUX MED. Opłatę za świadczone usługi będę wpłacać na konto Fundacji Wsparcia Policjantów o numerze 85 1020 1068 0000 1202 0370 6173.***
Poniżej podaję dane osób do objęcia ubezpieczeniem ****:
Imię: …………………………………………

Nazwisko: …………………………………..

PESEL (nie dotyczy cudzoziemców, jeśli nie mają numeru PESEL): ……………………….
Data urodzenia: ………………………….

Płeć: …………….. 

Adres zamieszkania (nr kodu pocztowego, nazwa miejscowości, ulica, numer domu, numer lokalu): ……………………………………………………………………………………………. 

Nr telefonu kontaktowego: ……………….

Adres kontaktowy e-mail: ……………………………….

Główna miejscowość wykonywania świadczeń zdrowotnych: ………………………………………
______________________________

Data oraz czytelny podpis
Uwagi:
*Niepotrzebne skreślić

**Niniejszą deklarację składają i podpisują wszystkie osoby pełnoletnie. W przypadku osób niepełnoletnich, deklarację składają i podpisują ich rodzice lub opiekunowie prawni.  
*** Na poleceniu przelewu należy podać: imię i nazwisko świadczeniobiorcy, nazwę pakietu oraz okres za jaki jest wnoszona opłata. Np.” Jan Kowalski, Comfort Plus, 03.2019”.

**** Proszę o wypełnienie danych komputerowo lub drukowanymi literami. 
