*zaznaczy¢ wtasciwe pola

"ANPHARM" PRZEDSIEBIORSTWO

Z tytutu przystgpienia do ubezpieczenia:

*O matzonka/partnera

(Imie i nazwisko)

* petnoletniego dzieCkaetrsaecssnsisesnniseassrnnssnnnsnrassnnnne

(Imie i nazwisko)

zwany dalej Pracodawca

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i
zasitkow z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujgcych od pracodawcy nastepujgcych

kwot tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

1.¥* NA ZYCIE polisa nr 940298448

49 z¢ 75 zt

109 zt

PRACOWNIK

WSPOLMALZONEK
lub PARTNER

PELNOLETNIE DZIECKO

*Prosze o zaznaczenie wtasciwego pola

2.* [J wraz z PAKIETEM DODATKOWYM

FARMACEUTYCZNE SPOLKA AKCYJNA

W razie WYPADKU (WRW) Ochrona dla Dziecka Wsparcie w razie nowotworu Wsparcie dla Rodziny
940286865 940286852 940286894 940286911 940286878
6,50 zt 12 z 10 zt 16 zt 24 7t 12zt 17 z# 5zt 10 zt 15 zt
PRACOWNIK
WSPOtMALZONEK
lub PARTNER
PEENOLETNIE
DZIECKO
PEENOLETNIE

*Prosze o zaznaczenie wiasciwego pola

Data i czytelny podpis Pracownika




