OSWIADCZENIE ZGODY / REZYGNACII
Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE PZU

(niepotrzebne skreslic)

Nazwa Bridgestone Europe NV/ SA Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce
Pracodawcy:
Wypetnij IMi€ i NAZWISKO PraCOWNIKA: .........c.cveveeieieieieeceeeeeeeee ettt sttt
drukowanymi
literami NUMEr PESEL PracOWNIKA &.......c.vveeeeerereeeeeeeseeeeeeseseeeeseeeseseseeens ID
(w przypadku braku PESEL — data urodzenia)
ZGODA NA POTRACANIE SKEADEK Z WYNAGRODZENIA Z TYTUtU GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE W PZU
Jesli chcesz
przystapié: Ja nizej podpisany wyrazam ZGODE NA POTRACANIE w trybie miesiecznym przez Pracodawce z moich srodkéw, ponizszych

POTWIERDZENIE

WYBORU

- Zaznacz"X"
przy wybranym
pakiecie jesli
chcesz dotaczy¢
do
ubezpieczenia
cztonkéw swojej
rodziny

(jeslido
ubezpieczenia
przystepuje
doroste dziecko
—wskaz liczbe
przystepujacych
dzieci)

-> podpisz
oswiadczenie

sktadek i przelewania ich na rachunek PZU Zycie S.A.:

PAKIET PODSTAWOWY P PLUS PRACOWNIK

. . . POTWIERDZENIE
Wariant Sktadka Podziat sktadki WYBORU
59 PLN Sktadka finansowana przez
60 PLN BR!DGESTONE X
1 PLN Sktadka finansowana przez
WARIANT 1 PRACOWNIKA
PAKIET PODSTAWOWY P PLUS CZEONEK RODZINY
POTWIERDZENIE WYBORU
weriant Sidadia Matzonek lub Partner Zyciow Doroste Dziecko /
Y y Liczba przystepujacych dzieci
WARIANT 2 65 PLN
WARIANT 3 47 PLN

PAKIETY DODATKOWE DLA PRACOWNIKA ORAZ CZLONKOW RODZINY

POTWIERDZENIE WYBORU

Pakiety dodatkowe Wariant Sktadka . Matzonek Doroste Dziecko /
Riecealic i Liczba przystepujacych dzieci
Zyciowy przystepujacy:
OCHRONA DLA ! 10PLN
DZIECKA Il 16 PLN
n 24 PLN
1 12 PLN
WSPARCIE W RAZIE I 17 PLN
SKUMULOWANY (1+11)

WSPARCIE DLA I > PLN
RODZINY Il 10 PLN
n 15 PLN
WSPARCIE PO : 6 PLN

WYPADKU Il 10.50 PLN

n 14.50 PLN

Data i czytelny podpis Pracownika

Jesli nie chcesz
przystgpic do
programu

- podpisz
rezygnacje

REZYGNACJA Z GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA NA ZYCIE W PZU

(prosimy wypetni¢ w przypadku rezygnacji z ubezpieczenia)

ubezpieczenia na zycie w PZU, finansowanego przez Pracodawce.

Oswiadczam, ze zostatem/ am poinformowany przez Pracodawce o mozliwosci przystapienia do programu grupowego

Niniejszym nie wyrazam checi skorzystania z powyzszej opcji i dobrowolnie rezygnuje z grupowego ubezpieczenia na zycie w

firmie PZU.

W przypadku zmiany decyzji poinformuje Pracodawce pisemnie oraz wypetnie stosowne dokumenty uprawniajace do

przystgpienia do programu ubezpieczenia na zycie w PZU.

Data i czytelny podpis Pracownika




