Imie:

Nazwisko:

PESEL:

zwany dalej Pracodawca

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby
i zasitkOw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od Pracodawcy
sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystapienia do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie PZU za mnie
i ewentualnie wskazanych przeze mnie innych oséb bliskich i/lub wspoétubezpieczonych, zgodnie ze ztozong i/lub
ztozonymi deklaracjami w formie papierowej lub elektronicznej wraz z ewentualnymi wybranymi pakietami
dodatkowymi.

Data i czytelny podpis pracownika

* O$wiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.



