Imi€:
Nazwisko: ..
PESEL: ...

zwany dalej Pracodawca
WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

Niniejszym wnosze o comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia
spofecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystgpienia do grupowego
ubezpieczenia:

0T T Y 5T
taczna kwota** ... ZE (SHOWNIE .o ztotych)

i przekazywania ww. kwoty/kwot do Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy ulicy Rondo Ignacego
Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa, wpisanego do Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000030211.

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowigzuje sie do niezwtocznego przekazania Pracodawcy
zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis pracownika

* Dokument wydany na potrzeby pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA
** Suma skiadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych



