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DEKLARACJA  
PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA LZS -  NNW i OC na 2026 ROK 

 
 
 

.............................................................................................................................................................................................................................. 

(nazwa jednostki organizacyjnej przystępującej do ubezpieczenia) 

 
deklaruje przystąpienie do ubezpieczenia zawartego przez Z LZS  na rok  2026  od :                                           
 

➢ Następstwa Nieszczęśliwych Wypadków  w PZU SPORT SA 

➢  Odpowiedzialność Cywilna  w  TU INTERRISK SA  

 
Ilość członków do ubezpieczenia       ........................     - zgodnie z danymi statystycznymi Sprawozdania 
LZS za  2025 rok – stan na 31.12.2025 r.). 

 

Podpisy i pieczęcie osób upoważnionych 
 

 
 

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

Uwagi : 

• w ilości podanej do ubezpieczenia należy ująć wszystkich członków Klubu - również dzia-
łaczy (są ubezpieczeni od NW i OC ) w przypadku deklarowanej ilości mniejszej od 30 
osób – obowiązuje Lista imienna 

• przy deklaracji zbiorowej  np. gminy , powiatu należy dołączyć lub wpisać na deklaracji 
wykaz jednostek podstawowych ( LZS lub LKS ) wchodzących w skład zadeklarowanej ilo-
ści – tabela poniżej 

• wypełniona Deklarację do ubezpieczenia oraz Sprawozdanie statystyczne LZS za 2025 
proszę odesłać lub dostarczyć  do DZ LZS  : a.cywinski@lzs.info.pl   lub   53-508 Wrocław, 
ul. Kolejowa 36/1a. 

 
WYKAZ JEDNOSTEK OBJĘTYCH DEKLARACJĄ ( dot. tylko deklaracji zbiorowej np. GZ LZS , PZ LZS itp.): 

( nazwa jednostki , ilość osób do ubezpieczenia ) 

1.  

2  
3  

4  

…  

….  
 
Dokładne dane płatnika do wystawienia faktury:  

 
Nazwa: 
 
 

Miejscowość Kod 

Ulica: 
 

Nr domu NIP: 

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

mailto:a.cywinski@lzs.info.pl

