( miejscowosd, data)

PESEL pracownika

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN* zwany dalej Pracodawca

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z
ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy nastepujacych kwot tytutem
finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

| UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE PNZPlus

Wariant I, sktadka miesieczna — 46,90 z1 Wariant V, sktadka miesi¢czna — 66,90 z1

Wariant Il, sktadka miesi¢czna — 56,90 zt Wariant VI, sktadka miesi¢gczna — 73,90 zi

Wariant VII, sktadka miesigczna — 73,90 zt

oo

Wariant 111, sktadka miesi¢czna — 56,90 zi

Oo|o|o|a

0O Wariant IV, sktadka miesieczna — 66,90 zk Wariant V11, sktadka miesi¢gczna — 127,00 zt

11 PAKIET W RAZIE WYPADKU

O Wariant I, sktadka miesi¢czna — 6,50 zi

O Wariant 11, sktadka miesigczna — 12,00 zi

111 PAKIET WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU

O Wariant I, sktadka miesieczna — 12,00 zi
O Wariant Il, sktadka miesigczna — 17,00 zt
O Wariant I i Il, sktadka miesieczna — 29,00 zi

IV PAKIET OCHRONA DLA DZIECKA

O Wariant I, sktadka miesieczna — 10,00 z1

Wariant 11, sktadka miesi¢gczna — 16,00 zt

|

O Wariant 11, sktadka miesieczna — 24,00 zi

V PAKIET WSPARCIE DLA BLISKICH PLUS

O

Wariant I, sktadka miesieczna — 12,00 z1

|

Wariant Il, sktadka miesigczna — 17,00 zk

VI PAKIET WSPARCIE DLA BLISKICH PREMIUM

O Wariant I, sktadka miesigczna — 30,00 zt
O Wariant Il, sktadka miesieczna — 45,00 zk
Kwota razem pracownik : ................ zt

(data i podpis pracownika)

* whasciwe zaznaczyé X




Jednocze$nie oswiadczam, ze od dnia
/partnera/peloletnie dziecko) do wariantu :

| UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE PNZPlus

O Wariant I, sktadka miesieczna — 46,90 z1 O Wariant V, sktadka miesieczna — 66,90 zt
O Wariant Il, sktadka miesi¢czna — 56,90 zt O Wariant VI, sktadka miesigczna — 73,90 zi
0O Wariant I11, sktadka miesi¢czna — 56,90 zi 0O Wariant VII, sktadka miesigczna — 73,90 zt
0O Wariant IV, sktadka miesigczna — 66,90 zk 0O Wariant V11, sktadka miesi¢gczna — 127,00 zt
I PAKIET W RAZIE WYPADKU
O Wariant I, sktadka miesi¢czna — 6,50 zi
O Wariant Il, sktadka miesigczna — 12,00 zt
111 PAKIET WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU
O Wariant I, sktadka miesieczna — 12,00 zi
O Wariant Il, sktadka miesigczna — 17,00 zt
O Wariant I i Il, sktadka miesieczna — 29,00 zi
IV PAKIET OCHRONA DLA DZIECKA
O Wariant I, sktadka miesieczna — 10,00 z1
O Wariant Il, sktadka miesieczna — 16,00 zi
O Wariant 111, sktadka miesieczna — 24,00 zi
Kwota razem za czltonka rodziny : ................ zt
Kwota ogolem uwzgledniajaca ubezpieczenie pracownika i czlonka rodziny: ................ zL.

* whasciwe zaznaczyé X

(data i podpis pracownika)




