OSWIADCZENIE ZGODY / REZYGNACII*
(*niepotrzebne skreslic)

1. Prosze o wypetnienie w przypadku przystapienia do ubezpieczenia.

Imie i nazwisko pracownika:

Wyrazam zgode na potracanie z mojego wynagrodzenia sktadki za grupowe ubezpieczenia na zycie w PZU ZYCIE SA
i przekazywanie za posrednictwem pracodawcy do PZU ZYCIE SA z siedzibg w Warszawie, KRS 0000030211.

W celu przystgpienia do ubezpieczenia nalezy wypetnic i podpisa¢ deklaracje przystgpienia, uzupetniajgc w niej wybrane
numery polis i sktadki. Matzonek/partner, petnoletnie dzieci wypetniajg swojg deklaracje przystgpienia do ubezpieczenia.

Wybér wariantu podstawowego — PNZ PLUS

(prosze zaznaczy¢ wybrany wariant - tylko jeden z wariantéw podstawowych dla danego ubezpieczonego;
wspotmatzonek/partner, petnoletnie dziecko - mogg wybraé inny wariant podstawowy niz pracownik):

WARIANT/NR POLISY/SKtADKA
POLISA NR 940364563
w2
59,00 zt

w1
46,00 zt

w3
UBEZPIECZONY 91,00 zt

pracownik

wspodtmatzonek/partner

petnoletnie dziecko

Wybadr opcji dodatkowych: W RAZIE WYPADKU (WRW), PAKIET WSPARCIA W RAZIE NOWOTWORU, PAKIET
WSPARCIE DLA RODZINY, PAKIET OCHRONA DLA DZIECKA
(prosze zaznaczy¢ w przypadku wyboru opcji dodatkowych):

WARIANTY DODATKOWE/NR POLISY/SKEADKA

UBEZPIECZONY

Pakiet Pakiet Wsparcie Pakiet Pakiet Wsparcie Pakiet Ochrona dla
W razie wypadku w razie Wsparcie w dla rodziny dziecka
940364505 nowotworu razie 940364547 940364534
6,50 zt lub 12,00 zt 940364518 nowotworu 5 zt lub 10 zt lub
(prosze wpisac obok 940364521 15 zt 10zt lub 162zt lub 24zt
okienka wysokos¢ (prosze wpisa¢ obok (prosze wpisac obok
wybranej sktadki) 122 172 okienka wysokoéé okienka wysokos¢

wybranej sktadki)

wybranej sktadki)

pracownik

wspdtmatzonek/partner

petnoletnie dziecko

Wspdtubezpieczony moze wybrac ten sam pakiet dodatkowy co pracownik
LACZNA SKEADKA MIESIECZNAL: .......c.oveeeererernennnesresesasssssesassrsessessssessesasaesesasses zt.

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o mozliwosci przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie dla
Pracownikéw firmy WITTCHEN S.A.

2. Prosze wypetni¢ w przypadku nieskorzystania z ww. oferty ubezpieczenia grupowego dla pracownikéw i cztonkéw rodzin
pracownikéw WITTCHEN S.A.
Niniejszym rezygnuje z mozliwosci przystapienia do ubezpieczenia (zaznacz w przypadku rezygnacji z przystgpienia do
ubezpieczenia).
W przypadku zmiany decyzji poinformuje Pracodawce pisemnie oraz wypetnie stosowne dokumenty uprawniajgce do objecia
ubezpieczeniem.

Podpis Pracownika: .......c.cueveueceienecceeee e sttt



