ZGODA NA POTRACENIE SKLADKI Z WYNAGRODZENIA

Nazwa Pracodawcy: GMINA WRZESNIA
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Jesli CHCESZ przystapi¢ do | Wyrazam zgode na comiesigczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z
gruzpo(\:/:/:%osgszgli?;esnﬁ 2| ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy nastepujacych kwot tytutem
Y Y ' finansowanej przeze mnie skltadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

PRACOWNIK MALZONEK/ PARTNER PELNOLETNIE DZIECKO
Liczba dzieci:
> zaznacz wariant/ 1 2 3 4
warianty ubezpieczenia,
ktore zostaty wybrane przez 1 WARIANT 1 80,00 zt

Ciebie i/lub cztonka Twojej
rodziny, na Deklaracji

przystgpienia, zaznaczajac 2 WARIANT 2 80,00 zt
»X’ w odpowiedniej kratce

3 WARIANT 3 95,00 zt

4 WARIANT 4 95,00 zt

Pakiety dodatkowe

W razie wypadku Wariant 6,50 zt

podstawowy

W ) dk Wariant 12.00 zt

razie wypaadku rozszerzony Sade

Ochrona dia Wariant | 10,00 zt
dziecka

Ochrona dla Wariant Il 16,00 zi
dziecka

Ochrona dla Wariant Il 24,00 zt
dziecka

Wsparcie w razie Pakiet 12.00 zt

nowotworu Podstawowy ,

Wsparcie w razie Pakiet Plus 17,00 zi

nowotworu
Wsparcie w razie Wariant 29.00 2t
nowotworu Skumulowany ’ Y 4

> podpisz ZGODE, na
potracanie skladki

Czytelny Podpis Pracownika




