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39-200 De¢bica

Oswiadczenie pracownika o wyrazeniu zgody na dokonywanie
potracen z wynagrodzenia

Upowazniam Pracodawce do comiesiecznego potracania z mojego wynagrodzenia  za prace,
wynagrodzenia za czas choroby i zasilkow z ubezpieczenia spolecznego oraz wszystkich innych
naleznosci przyslugujacych od pracodawcy skladki ubezpieczeniowej z tytulu przystapienia
cztonka mojej rodziny do dobrowolnego ubezpieczenia grupowego na zycie .
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