FORMULARZ DO OBWIAZKOWEGO UZUPELNIENIA PRZEZ KAZDEGO PRACOWNIKA
PRZYSTEPUJACEGO DO UBEZPIECZENIA

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

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Zapoznatam/em sie z warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie.

(prosimy o zaznaczenie jednej lub dwéch z ponizszych opcji)

Wyrazam che¢ przystapienia 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..............cccocoeoeveveeereeeceeeeceeeree e

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

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

ZGODA NA POTRACENIE SKtADKI NA DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE GRUPOWE

W zwigzku z przystapieniem 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



