
POTWIERDZENIE ZARZĄDU GŁÓWNEGO PZŁ, ZARZĄDU OKRĘGOWEGO PZŁ , OHZ PZŁ, KOŁA ŁOWIECKIEGO 
zdarzenia szkodowego z ubezpieczenia OC MYŚLIWEGO 
Adres ZO/OHZ/KŁ: 
               ……………………………………………………….…………………………..
             (ulica) ……………………….……………………………………………..
             Kod pocztowy   _ _ - _ _ _ (miasto) ………………….……………………
Data i miejsce 
wypadku : .............................................................................

Godzina wypadku : .........................................................................

Poszkodowany (imię,nazwisko, adres, numer telefonu) 
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
Czy wypadek ubezpieczeniowy miał miejsce podczas:

1) polowania zbiorowego
2) polowania indywidualnego
3) wykonywania czynności pomocniczych z zakresu gospodarki łowieckiej
4) wykonywania czynności zleconych przez Zarządy: ZG, ZO, KŁ
5) szkolenia lub imprez łowieckich 
6) inne.

Opis okoliczności zaistniałego wypadku 
…................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................
.......…………………………………………………………………………………………………….................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………..........................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wskazani  świadkowie wypadku? (Dane świadków wypadku): 
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………
Dane Przedstawiciela potwierdzającego  wypadek : ZG, ZO,KŁ
Nazwa jednostki organizacyjnej  ...........................................................................................................................................................
Adres: ..........................................................................................................................................................................
Telefon: ........................................................................................................................................................................
E-mail:...........................................................................................................................................................................
Świadomy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych wyjaśnień oświadczam, że powyższe informacje podałam/em zgodnie 
z prawdą i według najlepszej wiedzy. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, iż gdyby informacje okazały się niezgodne z prawdą i 
miały wpływ na ustalenie odpowiedzialności czy też wysokości odszkodowania, TUiR  Allianz S.A. będzie uprawione do odmowy 
odszkodowania w całości lub w części. 

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

Podpis Potwierdzającego                                                                                            miejscowość i data

Zgłoszenia szkody można dokonać listownie, faksowo bądź mailowo na adres:

TUiR Allianz Polska S.A.
Departament Likwidacji Szkód Korporacyjnych 
ul. Rodziny Hiszpańskich 1
02-685 Warszawa
faks +22 567 40 33
email: szkody.korporacyjne@allianz.pl

Osobą do kontaktu w ww. szkodach jest:
Pani Renata Greszta
pracownik Departamentu Likwidacji Szkód Korporacyjnych 
tel. +22 567 13 79 
fax. +22 567 40 33
email: Renata.Greszta@allianz.pl

mailto:Renata.Greszta@allianz.pl

