IMIE: ittt et r st en NAZWISKO: vttt PESEL: ettt e

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN DLA PRACOWNIKOW UNIWERSYTETU tODZKIEGO

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych
naleznoéci przystugujacych od Pracodawcy sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystapienia do Grupowego Ubezpieczenia na Zycie PZU za mnie i wskazanych przeze mnie
innych os6b wspdétubezpieczonych, zgodnie ze ztozong/ztozonymi deklaracjami w formie elektronicznej lub papierowej wraz z wybranymi pakietami dodatkowymi:

GtOWNY UBEZPIECZONY | kwota data podpis pracownika WSPOLUBEZPIECZONY kwota |ilos¢ osob data podpis pracownika
WARIANT 1 60 zt W.1. [WARIANT 1 60 zt
WARIANT 2 65zt W.2. [WARIANT 2 65 zt
WARIANT 3 75z W.3. | WARIANT 3 75z
WARIANT 4 90z W.4. [WARIANT 4 90z
WARIANT 5 100 zt WARIANT 5 100 zt
WARIANT 6 147 7t WARIANT 6 147 7
Pakiety dodatkowe A.1. |Pakiety dodatkowe
A. Ochrona dla dziecka A.2. |A. Ochrona dla dziecka
WARIANT 1 10z A.3. |WARIANT | 10 zt
WARIANT 2 16z WARIANT I 16 zt
WARIANT 3 24 7t B.1. |WARIANT Il 244
B. Wsparcie na wypadek nowotworu B.2 |B.Wsparcie na wypadek nowotworu
WARIANT 1 12 WARIANT | 12
WARIANT 2 17 # C.1 |WARIANTII 17
C. Wsparcie po wypadku C.2. |C. Wsparcie po wypadku
WARIANT 1 6zt C3. |WARIANT I 6zt
WARIANT 2 10,50 zt WARIANT II 10,50 zt
WARIANT 3 14,50 zt WARIANT I 14,50 zt
D. W razie wypadku D. W razie wypadku
WARIANT 1 6,5zt WARIANT 1 6,5 zt
WARIANT 2 12zt WARIANT 2 12 #
E. Wsparcie dla bliskich
WARIANT 1 12zt
WARIANT 2 17 z




