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OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA W SPRAWIE WYRAŻENIA ZGODY NA DOKONANIE POTRĄCENIA NALEŻNOŚCI Z WYNAGRODZENIA
…………………………………………
                                                                                             miejscowość i data 
[bookmark: _Hlk530145821]…………………………………………………….
imię i nazwisko
……………………………………………………
…………………………………………………..
adres 

Oświadczam, że zgadzam się na potrącenie z mojego wynagrodzenia/przypisanie przychodu w kwocie ………….……… zł (…………………..…………………………………...… zł ) z tytułu ubezpieczenia grupowego.
Wyrażam również zgodę na potrącenie składki dodatkowej w kwocie ………………….……… zł (…………………..…………………………………….…………...… zł).
Proszę o dokonanie powyższego począwszy od wynagrodzenia wypłaconego w miesiącu ……………………….….  20………. r.


……………………………..
      podpis Pracownika
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