Teatr Polski im. Arnolda Szyfmana
w Warszawie
ul. Karasia 2 00-327 Warszawa

zwany dalej Pracodawca

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN

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

GRUPOWE UBEZPIECZENIE PZU NA ZYCIE PLUS

Data i czytelny podpis pracownika



