Instrukcja wypetniania Formularza zgtoszenia :

do umowy Abonamentu Medycznego
dla pracownikow Alior Bank SA i cztonkdw ich rodzin

ZDROWIE

Przegladarka internetowa
W celu wypetnienia formularza skorzystaj z jednej z ponizszych przegladarek:

v' Internet Explorer 11+ z wytaczonym widokiem zgodnosci (wejdz w:
Narzedzia -> Ustawienia widoku zgodnosci, odznacz: Wyswietlaj strony

R intranetu w widoku zgodnosci);
Firefox 43+;

Chrome 47+;
Opera 12.1+4;
Microsoft Edge 12.1+.

NN

Wybierz odpowiedni formularz

Wybierz odpowiedni dla Ciebie formularz, ktéry znajduje sie na dole strony wejsciowej (www.pzu.pl/opieka-
medyczna-alior).

Formularz zgtoszenia dla pracownika Alior Bank SA Formularz zgtoszenia dla cztonka rodziny pracownika Formularz zgtoszenia dla cztonka rodziny bez zdolnosci
Alior Bank SA do czynnosci prawnych (dla dzieci pracownika Alior Bank
SA do 18 roku zycia lub innego cztonka rodziny bez
zdolnosci do czynnosci prawnych)

WYPEENIJ FORMULARZ WYPEENL FORMULARZ
WYPEENL FORMULARZ

2
3

Formularz 1 - jesli jeste$ Pracownikiem Banku.

Formularz 2 - jesli jestes Cztonkiem rodziny Pracownika Banku (matzonkiem, partnerem zyciowym,
petnoletnim dzieckiem, rodzicem, teciem lub dziadkiem pracownika).

Formularz 3 - jesli jestes$ rodzicem lub opiekunem prawnym Cztonka rodziny Pracownika Banku
(niepetnoletniego dziecka lub osoby dorostej bez zdolnosci do czynnosci prawnych).



Wypetnianie formularza zgtoszenia - zalecenia ogélne

Elektroniczny formularz zgtoszenia do umowy abonamentu zawiera zestaw péli list wyboru niezbednych
do zarejestrowania przystgpienia do umowy Abonamentu Medycznego.

Wymagalno$¢é wypetnienia:

Wiekszos¢ pdl to pola obowigzkowe oznaczone ,,*” (gwiazdka). o Ko B

Jesli nie wypetnisz pola wymaganego wyswietli sie stosowny komunikat - przyktad o
ponizej: O w—
o —

Mumer domu ®

|P-, rdomu

Prosze wypetnic to pole

Weryfikacje formatu danych i limitéw wypetnienia

Poza wymagalnoscia, pola majg narzucone:

v’ Reguty weryfikacyjne formatu wprowadzanych danych
(Przyktad - w polu kod pocztowy jest wymagalno$¢é wprowadzenia warto$¢ w formacie ,,00-000” )

v Weryfikacje limitu dtugosci danych wprowadzanych w pole

Niepoprawny format lub przekroczenie limitu sygnalizowane jest odpowiednim komunikatem.
Przyktad komunikatu o niewtasciwym formacie danych:

Hod pocztowy ~

412666

Wymagany format Kodu pocztowego 00-000

Dodatkowe wtasciwosci pdl

W polach ,Imie” i ,Nazwisko” automatycznie litery zamieniane sg na DUZE.

Pola ,Numer umowy abonamentu medycznego” oraz ,,Zakres” sg polami nieedytowalnymi wypetnianymi
automatycznie na podstawie wyboru pakietu.

Pole Captcha - kod bezpieczenstwa - wymaga przepisania wyswietlonych liter i cyfr zgodnie z kolejnoscia
wyswietlenia. Btedne wpisanie kodu bezpieczenstwa uniemozliwia wystanie formularza.

jﬁnlhahYN Wpisz podany kod bezpieczenstwa: *



Zgodno$¢ danych wprowadzanych w rézne pola

Formularz nie posiada weryfikacji zgodnosci danych pomiedzy poszczegdlnymi polami.
Ten typ weryfikacji bedzie przeprowadzony po wystaniu i zapisaniu danych z formularzy.

Jesli przy weryfikacji podsumowania Twojego zgtoszenia, ktdre otrzymasz na maila po
wystaniu formularza, zauwazysz btad w podanych przez Ciebie danych, wybierz
ponownie formularz, uzupetnij go poprawnymi danymi i wyslij.

Jako obowigzujace beda dane z ostatniego wypetnionego przez Ciebie formularza.

T
blﬂv

FORMULARZ ZGtOSZENIA DLA PRACOWNIKA BANKU

Numer Kadrowy Pracownika

Przystepujac do wypetniania formularza musisz zna¢ swoj numer kadrowy pracownika Banku.

Jesli planujesz obja¢ abonamentem cztonkdw swojej rodziny, pamietaj przekaz im ten numer oraz swoje
dane osobowe (imie, nazwisko, PESEL i date urodzenia). Sg one wymagane podczas wypetniania Formularza
zgtoszenia dla Cztonka rodziny. Dodatkowo, najblizszym cztonkom rodziny (wspotmatzonkowi/partnerowi
zyciowemu oraz dziecku do 26 roku zycia) przekaz informacje o wybranym przez Ciebie Pakiecie. Podczas
wypetniania formularza przeznaczonego dla Cztonka Rodziny musza wskazac ten sam pakiet, ktory wybrate$
podczas wypetniania swojego zgtoszenia, jako Pracownik.

Sekcja Dane osoby przystepujacej do umowy abonamentu medycznego

Formularz przyjecia zgtoszenia do umowy Abonamentu
Medycznego dla pracownika Alior Banku

Data wypelnienia formularzs

2020.02.14 03:11:36

Danes pracownika Banku przystepujacego do umowy abonamentu medycznego

Numer kadrowy pracownika * i

Imig ~ Nazwisko ~
Plec™ v
Obywatelstwa *
Polskie w Data Urodzenia * E

FESEL?



Uzupetnij swoje dane w formularzu.

Najezdzajac kursorem na symbol ! rozwiniesz komunikat dodatkowy dotyczacy pola.

Na polach oznaczonych symbolem ™ wybierz odpowiednie okre$lenie z listy, np.:

Plec *

wybierz... W

Mezczyzna
Kobieta

AT T.TC

Jesli jestes osoba posiadajaca obywatelstwo polskie, zostaniesz poproszona/-y o uzupetnienie daty
urodzenia i numeru PESEL.

Jesli jestes osobg nieposiadajaca polskiego obywatelstwa wymagana bedzie tylko data urodzenia.

Obywatelsbwo *

Inne v Data Urodzenia *

Polskie

[ TE T e =,

Uzupetnij swéj adres oraz dane kontaktowe. Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe, poniewaz na ten
adres przestany zostanie plik z uzupetnionym formularzem.

Adres kerespondencyjny/dane kontaktowe

Ulica Numerdemu ™ Numer mieszkania
Kod pocztowy * Miejscowosc
Adres e-mail * Telefon komorkowy

Na wskazany adres e-mail zostanie wystany PDF formularza zgtoszenia, jednoczesnie podany adres bedzie
wykorzystywany do wysytania korespendencji zwigzangj z realizacja umowy.

Otrzymany PDF nie jest potwierdzeniem aktywacdji pakietu.



Nastepnie wybierz odpowiedni rodzaj pakietu.

Pamietaj, przekaz informacje o wybranym przez Ciebie pakiecie najblizszym cztonkom rodziny, ktérzy beda
wypetniac formularz zgtoszenia. Pakiety wybrane przez Ciebie i cztonkdw najblizszej rodziny musza by¢

zgodne.
Liczba cztonkdéw rodziny:
Dzieci powyzej 26 r.z., Rodzice,
Liczba cztonkdéw najblizszej rodziny: Tesciowie, Dziadkowie
Pakiety (do wyboru) Wspdtmatzonek, Partner zyciowy, Pracownika
Dziecido 26 r.2. (abonament nie obejmuje
dziadkdw wspétmatzonka/
partnera zyciowego)

INDYWIDUALNY 0 Dowolna
PARTNERSKI — pracownik i 1 cztonek rodziny Dowolna
RODZINNY — pracownik i cztonkowie rodziny 2 i wiecej Dowolna

Dane umowy abonamentowej

Wybdr pakietu

* Wybierz pakiet .INDYWIDUALNY" j=<li nie 2zamierzasz objac umowa abonamentows zadnego czlonka
najblizszej rodziny,

Wybierz pakist ,PARTNERSKI" (1+1) jesli zamierzasz objad umows abonamentows 1 cztonka
najblizsze] rodziny (partnera zyciowego lub wspdtmatzonka lub 1 dziecko do 26 r.z.),

Wyhbierz pakist ,RODZINNY" (142 | wiecej) jesli zamierzasz objac umowa abonamentowsa 2 i wisce]

cztonkow najblizsze] rodziny (wspotmatzonka/partnera zyciowego oraz drieci do 26 r.z.)

Maj pakiet *

Mdj pakiet *

Po wybraniu pakietu, automatycznie zostang uzupetnione pola dotyczace numeru umowy oraz zakresu.

Mdj pakiet *

Rodzinny

000000896 OPTIMUM



Zapoznaj sie ze zgodami oraz o$wiadczeniami zawartymi w formularzu. Uzupetnienie tych pdl jest
wymagane do realizacji umowy.

Klauzule i oswiadczenia
ZGODA NA OBJECIE OPIEKA ABONAMENTOWA,

*Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych wskazanych powyzej,
spotce Alior Bank SA z siedziba w Warszawie (zwanej dalej ., Firma”) oraz spotce PZU
Zdrowie 5.A. z siedzibg w Warszawie (zwanej dalej PZU Zdrowie”) w celu udzielanie mi
swiadczen zdrowotnych w ramach umowy abonamentu medycznego zawarte] pomiedzy
Firma a PZU Zdrowie na warunkach wskazanych w tej umowise,

*Potwierdzam, ze wiadome mi jest, ze z chwila udostepnienia moich danych osobowych
Firmie oraz PZU Zdrowie moje dane osobowe beda przetwarzane na zasadach
okreslonych w zamieszczonej ponizej klauzuli informacyjnej.

“Wyrazam zgode na przesytanie informagji, ktore maja zwiazekz umowa abonamentu
medycznego zawarta pomiedzy Firma a PZU Zdrowie, za posrednictwem srodkow
komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosc SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres poczty elektroniczne). W razie zmiany podanych przeze
mnie danych kontaktowych, zobowiazuje sie uaktualniac moje dane, dzigki ktorym bede
otrzymywac informacje za posrednictwem ww. srodkow komunikacji elektronicznej.

*| zgody 53 Sobrowalns, sle niszbedne do reslizag)i emoy
*0Oéwiadczam, ze podane w formularzu dane s3 prawdziwe i aktualne, Jestem swiadomy
(-a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego eéwiadczenia.

*Zapoznatem sig i akceptuje Regulamin

*Diwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dokumendie Klauzula informacyjna

Zatwierdz wypetnienie zgtoszenia wpisujac kod bezpieczenstwa z obrazka, a nastepnie kliknij ,,wyslij”.

MhahYN Wpisz podany kod bezpieczenstwa: *

Odswiez

WySLIJ

W terminie do 24 godzin, z adresu biuletyn@mailing.pzu.pl, na wskazany w formularzu adres e-mail
otrzymasz wiadomos¢ z zatacznikami: Formularzem zgtoszenia, Regulaminem korzystania z elektronicznego
formularza oraz w przypadku, gdy wypetniasz formularz pracownika, ,Zgode na potracenie z
wynagrodzenia” przygotowang przez Twojego Pracodawce.



Zgodnie z instrukcja zawartg w przestanej wiadomosci zweryfikuj dane z formularza oraz uzupetnij ,Zgode
na potracenie z wynagrodzenia” przygotowana przez Twojego pracodawce i wyslij ja na wskazany adres.

FORMULARZ ZGtOSZENIA CZEONKA RODZINY PRACOWNIKA BANKU
przeznaczony dla petnoletnich cztonkéw rodziny

Ze wzgledu na o$wiadczenia i zgody wystepujac w formularzu, kazda osoba wypetnia
formularz zgtoszenia we wtasnym imieniu.

Do poprawnego wypetnienia formularza bedziesz potrzebowat danych Pracownika Banku, ktory
jest ptatnikiem sktadki za Ciebie: Imie, Nazwisko, PESEL, data urodzenia i Numer Kadrowy
Pracownika w Banku. Dane te s wymagane podczas wypetniania formularza zgtoszenia.

Formularz przyjecia zgtoszenia do umowy Abonamentu
Medycznego dla cztonka rodziny pracownika Alior Banku

osoba posiadajaca zdolnosé do czynnosci prawnych

2020.02.14 03:25:12

Dane Cztonka Rodziny pracownika Banku przystepujacego do umowy abonamentu

medycznego

Stopien pokrewienstwa * v

Imie * Nazwisko ™
Plec* d
Obywatelstwo *
Polskie s Data Urodzenia * i
PESEL *

W pierwszym kroku okresl stopien pokrewienstwa z pracownikiem Banku - wybdr wg listy:



Stopien pokrewienstwa *

wybierz... R

Maz/Zona/Partner Zyciowy
Dziecko do 26 .z g

Dziecko powyzej 26 r.z.
Rodzic/Tesc/Babcia/Dziadek

Nastepnie uzupetnij swoimi danymi pozostate pola.

W kolejnym kroku uzupetnij swoj adres oraz dane kontaktowe. Podanie adresu e-mail jest obowigzkowe,
poniewaz na ten adres przestane zostanie plik z uzupetnionym formularzem.

Adres korespondencyjny/dane kontaktowe

Ulica Mumer domu * Numer mieszkania
Kod pocztowy * Miejscowosc *
Adres e-mail ™ Telefon komorkowy

Na wskazany adres e-mail zostanie wystany PDF formularza zgioszenia, jednoczeinie podany adres bedzie
wykorzystywany do wysylania korespendencji zwigzanej z realizacjz umowy.

Otrzymany PDF nie jest potwierdzeniem aktywadji pakietu,

Podobnie jak pracownik, wybierz rodzaj pakietu zgodnie z opisem.

Jesli w polu Stopier pokrewieristwa wybratas/-e$ Maz/Zona/Partner Zyciowy lub Dziecko do 26 r.z. to musisz
wybrac ten sam pakiet, ktory wskazat na swoim zgtoszeniu Pracownik - Ptatnik sktadki za Ciebie.

Do wyboru s3 2 pakiety:
PARTNERSKI - jesli przystepujesz tylko Ty i Pracownik

RODZINNY - jesli poza Toba i Pracownikiem beda przystepowac inni cztonkowie najblizszej rodziny sposréd
wyzej wymienionych.



Dane umowy abonamentowe]

Wybierz pakiet zgodny z wyborem pakietu przez pracownika

* Wybierz pakiet .,PARTNERSKI" (1+1) jesli umowg abonamentowa ma by¢ objety pracownik + partner
zyciowy lub wspdtmatzonek lub 1 dziecko do 26 1.2,
*  Wybierz pakiet ,RODZINNY" (1+2 i wiecej) jesli umowa abonamentowa ma by objety pracownik +

wspotmatzonek/partner zyciowy oraz dzieci do 26 r.2.

Maj pakiet

wybierz...

Nrumowy abonamentu medycznego Zakres

Jesli w polu Stopien pokrewieristwa wybratas/-e$ ,Rodzic/Tesé/Babcia/Dziadek” odpowiednim pakietem
bedzie SENIOR.

Mdj pakiet *
wybierz... s

SENIOR

Nrumowy abonamentu medycznego Zakres

Maj pakiet *
SENICR AV

Mrumowy abonamentu medycznego Zakres

000000896 KOMFORT SENIOR

Jesli w polu Stopieri pokrewieristwa wybratas/-e$ ,Dziecko powyzej 26r.z.” odpowiednim pakietem bedzie
Dziecko 26+.

Maj pakiet ™

Dziecko 26+ e
Nrumowy abonamentu medycznego Zakres

000000896 OPTIMUM

Uzupetnij dane pracownika Banku, z ktérego wynagrodzenia bedzie pobierana optata za Twoje
przystapienie.

Jesli pracownik Banku, z ktérego wynagrodzenia bedzie pobierana optata z tytutu umowy, posiada
obywatelstwo polskie, zostaniesz poproszony o uzupetnienie jej/jego daty urodzenia i numeru PESEL.



Dane PEATNIKA - pracownika Banku finansujgcego przystapienie cztonka rodziny

. Obywatelstwo ™
Numer kadrowy pracownika * 'f' POLSKIE e
Imie ™ Nazwisko ~
PESEL™ Data Urodzenia ™ i

Jesli pracownik Banku, z ktérego wynagrodzenia bedzie pobierana optata z tytutu umowy, nie posiada
polskiego obywatelstwa wymagana bedzie tylko jej/jego data urodzenia.

Dane PEATNIKA - pracownika Banku finansujacego przystapienie cztonka rodziny

B Obywatelstwo *
Mumer kadrowy pracownika * 'f' INME v
Imie * Nazwisko ™

Data Urodzenia ™




Wypetnij sekcje klauzul i oSwiadczen

Klauzule i oswiadczenia
ZGODA NA OBJECIE OPIEKA ABONAMENTOWA,

“Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych wskazanych powyzej,
spotce Alior Bank SA z siedziba w Warszawie (zwanej dalej _Firma*) oraz spotce PZU
Zdrowie S.A. z siedziba w Warszawie (zwanej dale] .PZU Zdrowie™) w celu udzielanie mi
swiadczen zdrowotnych w ramach umowy abonamentu medycznego zawarte] pomiedzy
Firma a PZU Zdrowie na warunkach wskazanych w te] umowie,

*Potwierdzam, ze wiadome mi jest, ze z chwila udostepniznia moich danych osobowych
Firmie oraz PZU Zdrowie moje dane osobowe beda przetwarzane na zasadach
okreslonych w zamieszczonej ponizej klauzuli informacyjnej,

“Wyrazam zgode na przesylanie informacji, ktore maja zwiazekz umowa abonamentu
medycznego zawarta pomiedzy Firma a PZU Zdrowie, za posrednictwem srodkow
komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres poczty elektroniczne). W razie zmiany podanych przeze
mnie danych kontaktowych, zobowiazuje sie uaktualniac moje dane, dzigki ktorym bede
otrzymywac informacje za posradnictwem ww. srodkow komunikacji elektronicznei.

*) zgody 53 dobrowolnz, sle niezbsdne do reslizac emowy
*Oswiadczam, ze podane w formularzu dane s3 prawdziwe i aktualne, Jestern Swiadomy
(-a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

*Zapoznatem siz i akceptuje Regulamin

“Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dokumencie Klauzula informacyjna

Zatwierdz wypetnienie zgtoszenia wpisujac kod bezpieczenstwa z obrazka, a nastepnie kliknij ,,wyslij”.

MhahYN Wpisz podany kod bezpieczenstwa: *

Odswiez

WySLIJ



W terminie do 24 godzin, z adresu biuletyn@mailing.pzu.pl, na wskazany w formularzu adres e-mail
otrzymasz wiadomo$¢ z zatgcznikami: Formularzem zgtoszenia, Regulaminem korzystania z elektronicznego
formularza.

Zgodnie z instrukcja zawartg w przestanej wiadomosci zweryfikuj dane z formularza.
Jesli spostrzegtes btad, ponownie wypetnij i wyslij formularz uzupetniajac go poprawnymi danymi.

Wypetniony i wystany formularz zastapi w catosci poprzedni. Jako obowiagzujace beda brane pod uwage
dane z ostatnio wypetnionego i wystanego formularza.



FORMULARZ ZGtOSZENIA CZEONKA RODZINY
niepetnoletnie dziecko lub osoba dorosta bez zdolnosci do czynnosci prawnych

Za niepetnoletnie dziecko lub osobe bez zdolnosci do czynnosci prawnych
Formularz zgtoszenia wypetnia Rodzic/Opiekun Prawny

Do poprawnego wypetnienia formularza bedziesz potrzebowat danych Pracownika Banku, ktory
jest ptatnikiem sktadki: Imie, Nazwisko, PESEL, data urodzenia i Numer Kadrowy Pracownika w
Banku. Dane te sg wymagane podczas wypetniania formularza zgtoszenia.

Formularz przyjecia zgtoszenia do umowy Abonamentu

Medycznego dla cztonka rodziny pracownika Alior Banku
niepetnoletniego dziecka/osoby nie posiadajacej zdolnosci do czynnosci

prawnych

2020.02.14 03:34:15

Dane Cztonka Rodziny pracownika Banku przystepujacego do umowy abonamentu
medycznego

Stopien pokrewienstwa * e

Imig * Nazwisko *

Ptec * ~

Obywatelstwo ™
Polskie R Data Urodzenia * i

PESEL”

Uzupetnij dane cztonka rodziny pracownika Banku, ktory ma zostaé objety umowa.

Odpowiednio wybierz Pakiet zgodnie z opisem w poprzednim rozdziale dotyczacym Formularza zgtoszenia
petnoletniego Cztonka Rodziny.



Jako rodzic lub opiekun prawny cztonka rodziny pracownika Banku, zapoznaj sie ze zgodami oraz
o$wiadczeniami zawartymi w formularzu, w imieniu dziecka lub osoby nieposiadajacej zdolnosci do
czynnosci prawnych. Uzupetnienie tych pdl jest wymagane do realizacji umowy.

Klauzule i oswiadczenia

Za osobe niepetnoletnia lub nieposiadajgca zdolnosci do czynnosci prawnych wypetnia
Rodzic/Opiekun Prawny

ZGODA NA OBJECIE OPIEKA ABONAMENTOWA

*Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych wskazanych powyze),
spotce Alior Bank SA z siedziba w Warszawie {zwanej dalej ,Firma™) oraz spatce PZU
Zdrowie 5.A. z siedziba w Warszawie (zwanej dale] ,PZU Zdrowie™) w celu udzielanie mi
swiadezen zdrowotnych w ramach umowy abonamentu medycznege zawartej pomiedzy
Firma a PZU Zdrowie na warunkach wskazanych w te] umowig,

*Potwierdzam, ze wiadome mi jest, Zze z chwilg udostepnienia moich danych osobowych
Firmie oraz PZU Zdrowie moje dane oschowe beda przetwarzane na zasadach
okreslonych w zamiaszezonej ponizej klauzuli informacyjnej.

*Wyrazam zgode na przesytanie informacji, ktére maja zwiazek z umowa abonamentu
medycznego zawarta pomiedzy Firma a PZU Zdrowie, za posrednictwem srodkow
komunikacji elektronicznej, w tym wiadomosci SMS/MMS lub e-mail, na wskazany przeze
mnie numer telefonu lub adres poczty elektroniczne]. W razie zmiany podanych przeze
mnie danych kontaktowych, zobowiazuje sie uaktualniac moje dane, dzieki ktorym bede
otrzymywac informacje za posradnictwem ww. srodkow komunikagji elektronicznej.

*] 2gndy 53 dobrowalns, sle nizzheans do reafizagi smowy
*0Oswiadczam, e podane w formularzu dane sg prawdziwe i aktualne. Jestem Swiadomy
(-a) odpowiedzialnodci karnej za zlozenie fatszywego odwiadczenia.

*Zapoznatem sie i akceptuje Regulamin

*Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych
osobowych, zawarta w dokumencie Klauzula informacyjna

Uzupetnij swoje imie i nazwisko.

Dane Opiekuna Prawnego

Imie opiekuna prawnego ™ Mazwisko opiekuna prawnego *



W terminie do 24 godzin, z adresu biuletyn@mailing.pzu.pl, na wskazany w formularzu adres e-mail
otrzymasz wiadomo$¢ z zatgcznikami: Formularzem zgtoszenia, Regulaminem korzystania z elektronicznego
formularza.

Zgodnie z instrukcja zawartg w przestanej wiadomosci zweryfikuj dane z formularza.
Jesli spostrzegtes btad, ponownie wypetnij i wyslij formularz uzupetniajac go poprawnymi danymi.

Wypetniony i wystany formularz zastapi w catosci poprzedni. Jako obowiagzujace beda brane pod uwage
dane z ostatnio wypetnionego i wystanego formularza.



