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95-050 Konstantynow t£odzki

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace,
wyhagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich
innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu
przystapienia do grupowego ubezpieczenia, W KWOCIE**.......cccuviiviiiiiiiiiiiiiiiiinieeee, zt.

Data i czytelny podpis pracownika

*Dokument wydany na potrzeby pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.

**Suma sktadek za ubezpieczonego oraz wspotubezpieczonych.
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