FORMULARZ DO OBWIAZKOWEGO UZUPEENIENIA PRZEZ KAZDEGO PRACOWNIKA
PRZYSTEPUJACEGO DO UBEZPIECZENIA

R T PPN RPN

Nazwisko i imie pracownika (czytelnie) miejscowos¢ data

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Zapoznatam/em sie z warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie.

(prosimy o zaznaczenie jednej lub dwéch z ponizszych opcji)

Wyrazam che¢ przystgpienia do ubezpieczenia grupowego w PZU Zycie SA przy sktadce:

[ ] 50,00 [ ]57,002 [ ] 66,002t [ ] 78,002t

Chce dodatkowo ubezpieczy¢ matzonka/partnera lub petnoletnie dziecko przy sktadce:

[ ] 50,002t [ ]57,002 [ ] 66,002t [ ] 78,002t

Nazwisko i imie matzonka/partnera............cccocoeeceeeeeeeeeceeeieeeseee e

[ ] 50,00 [ ]s7,00 [ ] 66,002t [ ] 78,002t

Nazwisko i imie petnoletniego dziecka..............cccceeveeveiveece s,

ZGODA NA POTRACENIE SKtADKI NA DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE GRUPOWE

W zwigzku z przystgpieniem do dobrowolnego ubezpieczenia grupowego PZU Zycie SA wyrazam
zgode na potracenie co miesigc z mojego wynagrodzenia za prace i zasitkdw chorobowych skfadki
ubezpieczenia w wysokosci zadeklarowanej przeze mnie powyzej.

data i wtasnoreczny podpis pracownika

Pracownicy wyrazajacy che¢ przystapienia do ubezpieczenia wypetniajg formularz
zamieszczony na odwrocie.



Dane obowigzkowe

Pracownik

Matzonek/Partner

Petnoletnie dziecko

Nazwisko

Imie

PESEL

Telefon

Miejsce urodzenia

Data zatrudnienia

nd

nd

Data Slubu

nd

nd

Kod pocztowy

Poczta

Ulica i numer

Miejcowosé

Uposazony - osoba/podmiot uprawniona/y do otrzyman

ia Swiadczenia w razie Smierci ubezpieczonego:

1) Nazwisko

Data urodzenia
Miejsce urodzenia
Petny adres

Procent $wiadczenia

Nazwisko

Imie
Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Procent éwiadezena | | I
3) Nazwisko

Imie

Data';-r.odzenia ---------------

Miejsce urodzenia

Pemyadres

Procent éwiadezenia
Wskazuje partnera zyciowego
Nazwisko nd

PESEL

nd

Miejsce urodzenia

nd




