Přihláška do skupiny EDELWEISS CZ
při rakouské sekci OeAV EDELWEISS, Vídeň

Beitrittsformular, Sektion OeAV EDELWEISS Wien,

Gruppe EDELWEISS CZ, Tschechische Republik

Žádám o členství  v sekci OeAV EDELWEISS v rámci skupiny EDELWEISS CZ.

Ich moechte Mitglied der Gruppe EDELWEISS CZ bei der Sektion OeAV EDELWEIS Wien werden.

	Titul / Titel:
	     
	Pohlaví / Geschlecht:*
	   ž/f  FORMCHECKBOX 
          m/m  FORMCHECKBOX 


	Jméno / Vorname:
	     
	Příjmení / Name:
	     

	Datum narození / Geburtsdatum:
	     

	Ulice / Straße:
	     

	Město / Ort:
	     
	PSČ / PLZ:
	     

	Stát / Land:
	Czech Republic

	Tel:
	     
	Fax.:
	     

	Email:
	     

	Číslo AV / AV-Nummer:
	     

	Skupina pojištění / Versicherungsgruppe: *
	A:  FORMCHECKBOX 
, B:  FORMCHECKBOX 
, C:  FORMCHECKBOX 
  

	Pojištění trvalé invalidity/Versicherung der Dauerinvalidität *
	250,-Kč   FORMCHECKBOX 
, 500,- Kč  FORMCHECKBOX 
  dvojnásobné plnění/Doppelleistung

	Samoživitel/-ka / AlleinerzieherInn
	Ano / Ja  FORMCHECKBOX 


	Student / Student
	Ano / Ja  FORMCHECKBOX 


	Vdovec / Witwer
	Ano / Ja  FORMCHECKBOX 


	Rodinné členství / Familienmitgliedschaft 

Partner / Partner:

Jméno / Name:

Datum narození / Geburtsdatum:

Číslo AV / AV-Nummer:

Skupina pojištění / Versicherungsgruppe: *

Pojištění trvalé invalidity / Versicherung der Dauerinvalidität *


	     
     
     
A: FORMCHECKBOX 
, B: FORMCHECKBOX 
, C: FORMCHECKBOX 

250,-Kč  FORMCHECKBOX 
, 500,- Kč  FORMCHECKBOX 

Jednotlivec / Einzelversicherung
	Dítě/Kind:

· Jméno / Name

· Datum narození / Geburtsdatum:

· číslo AV / AV-Nummer:

· Pojištění trvalé invalidity / Versicherung der Dauerinvalidität *

Pro děti od 15-18 let./

Für Kinder von 15 bis 18 Jahre.**
-----------------------------------------------

· Jméno / Name

· Datum narození / Geburtsdatum:

· číslo AV / AV-Nummer:

· Pojištění trvalé invalidity / Versicherung der Dauerinvalidität *

Pro děti od 15-18 let./

Für Kinder von 15 bis 18 Jahre.**
	     
     
     
250,-Kč  FORMCHECKBOX 
, 500,- Kč  FORMCHECKBOX 

Jednotlivec / Einzelversicherung

------------------------------------

     
     
     
250,-Kč  FORMCHECKBOX 
, 500,- Kč  FORMCHECKBOX 

Jednotlivec / Einzelversicherung

	Rodinné pojištění trvalé invalidity/ 

Familienversicherung der Dauerinvalidität *


	930,- Kč    FORMCHECKBOX 
, 1860,- Kč  FORMCHECKBOX 
 dvojnásobné plnění/ Doppelleistung

	Při dodatečném pojištění trvalé invalidity uvést stávající číslo AV /               Bei Zusatzversicherung der Dauerinvalidität bestehende AV-Nummer angeben
	     


* zvolenou variantu prosím zaškrtněte křížkem

** Děti, které dovrší 15 let v průběhu pojišťovacího roku musí mít již v tomto roce individuální pojištění trvalé invalidity.
!!! Pojištění trvalé invalidity je platné od 01.ledna do 31.prosince !!! / Die Zusatzversicherung gilt von 01.Januar bis 31.Dezember !!!
!!! Při nahlášení potřebných údajů a provedení platby za připojištění trvalé invalidity nejpozději do středy 18:00, platí toto připojištění od pátku 0:00 následujícího týdne.!!!  Pojištění trvalé invalidity je dále převedeno přímo na účet UNIQA Personenversicherung, AG.

Pojištění je platné po celý kalendářní rok a od okamžiku jakmile je uhrazen poplatek za členství v OEAV pro příslušný rok. Výjimku tvoří vždy leden každého roku. Jestliže došlo v průběhu ledna k pojistně události a členství pro příslušný rok u stávajícího člena nebylo dosud uhrazeno - pojištění bude platné pouze v tom případě, když bude členství doplaceno nejpozději do 14 dní po nehodě, a když byl postižený v předcházejícím roce členem OEAV tj. měl uhrazeno členství za předchozí rok. 


Datum:      

Podpis/ Unterschrift: …………………………….








(za nezletilé podpis oprávněné osoby)

Svým podpisem se zavazuji, že v případě svého vystoupení z OEAV zaplatím členský příspěvek právě probíhajícího roku. Písemné žádosti o vystoupení jsou přijímány nejpozději do 31. října.

Za správnost údajů uvedených ve formuláři odpovídá žadatel o členství, což stvrzuje svým podpisem.

Souhlasím se zasíláním informací v elektronické i tištěné formě.

