Imie pracownika: .....c.cceeveveeeieicvericennns
Nazwisko pracownika: .......cceeeveverrvvrerennns
PESEL: .ttt

Sad Rejonowy w Stargardzie
ul. Okrzei 8

73-110 Stargard
zwany dalej Pracodawca

Wybér wariantu ubezpieczenia — prosze o zaznaczenie znakiem ,X” wybranego wariantu ubezpieczenia.

PODSTAWOWE:

Ubezpieczenie grupowe na zycie:
Dla pracownika:  wariant 1 69,00 zt O wariant 11 89,20 zt O wariant 11l 125,20 zt
Dla cztonka rodziny: O wariant | 69,00 zt O wariant 11 89,20 zt O wariant 111 125,20 zt

PAKIETY DODATKOWE do podstawowego (dla osdb chetnych):

Pakiet ochrony dziecka (dotyczy do 25 r.z. pod warunkiem Zze sie uczy)
Dla pracownika: O wariant 1 10,00 zt Q wariant 1l 16,00 zt Q wariant 1l 24,00 zt
Dla cztonka rodziny: 4 wariant | 10,00 zt Q wariant Il 16,00 zt 1 wariant 11 24,00 zt

PZU w razie wypadku
Dla pracownika: U wariant 1 6,50 zt U wariant 11 12,00 zt
Dla cztonka rodziny: 4 wariant |1 6,50 zt O wariant 11 12,00 zt

Pakiet wsparcie dla rodziny
Dla pracownika:  wariant 1 5,00 zt O wariant 11 10,00 zt Q wariant 1l 15,00 zt
Dla cztonka rodziny: O wariant | 5,00 zt O wariant 11 10,00 zt O wariant 11 15,00 zt

Wsparcie na wypadek nowotworu
Dla pracownika: O wariant 1 12,00 zt O wariant 11 17,00 zt O wariant 11 29,00 zt
Dla cztonka rodziny: O wariant | 12,00 zt Q wariant 11 17,00 zt Q wariant 11 29,00 zt

Pakiet wsparcie po wypadku
Dla pracownika: O wariant 1 6,00 zt O wariant I 10,50 zt O wariant I 14,50 zt
Dla cztonka rodziny: O wariant | 6,00 zt Q wariant 1l 10,50 zt O wariant 1l 14,50 zt

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

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

kwota potrgcana z wynagrodzenia : .......cooveeveereeennnn, 28 ¥%

i przekazywania ww. kwoty/kwot przez pracodawce do Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy Rondzie
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 sktadek za ubezpieczonego i cztonkdw rodziny



Kwestionariusz osobowy
(dotyczy deklaracji przystapienia do ubezpieczenia grupowego)

Dane ubezpieczonego pracownika:

TIHE | NAZWISKO . 1eutniuiininiiniiiiiiiiiri ittt re ettt ras e tasee s saensasassasessnsassssassssassssnsessnsasens
Adres ZaMIESZKANIA vvueruiiuiruiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt et et et eateaeeaetsaessssesseserssssennsnns
Telefon kontaktowy i adres MATlOWY .. ..cuveniuieiiiieiiiiuiiiiieiieiiiiiiiiettiirettrettraserasessasessnssssssassnsassnsases

Data ZAtrUANMIENIA cueueieeeneieeneneetieenteeeacarerencntesencesesencnsessncnssscnsesessnsessssnsssessnsesssensesassnsesssensesassnses

Rodzaj stosunku prawnego:
[Jumowa o prace  [] umowa zlecenie (] umowa o dzieto [ inny (jaki?)

Osoba uposazona (osoba, ktorej zostanie wyptacone §wiadczenie z tytulu §mierci ubezpieczonego) (imig, nazwisko, data i
miejsce urodzenia, adres)

000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sscssesscsscsesscssesscsscscsscsscs

Wyznaczam partnera zyciowego - w przypadku zwiazku nieformalnego - konkubinatu (imi¢, nazwisko, pesel,
miejsce urodzenia)

Dodatkowo do ubezpieczenia grupowego/opieki medycznej doubezpieczam :
[] wspétmatzonka / partnera zyciowego [ ] dziecko

Dane wspotmalzonka/partnera lub dziecka:

TIHE 1 INAZWISKO tuveninieniniiiiiiiiiiii ittt e et rae e s et sas e sasensaseseassssnsasensasensasensasaons

Telefon kontaktowy i adres MailOWYy...o.ovuiiuiieiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiitiritiettetsatssssssesssssescssscasons
Data zawarcia zwiazku malzenskiego( wspolmalzonek) .......cccovviieiniiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininininiee.
Data ukonczenia 18 roku zycia ( dZi€CK0) «.cevvviniiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiiiiiiiiioniieiestietiasssssssessessssssnsssnsnss

Osoba uposaiona (imig, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres)

Dane wspotmalzonka/partnera lub dziecka:

TIHE T INAZWISKO taveninieninieiiniiiiiiiiiiiii ettt et ra e s s et sas e sasensasentassssnsasensasensasessnsaons

Telefon kontaktowy i adres MailoOWY...oovuiieiieiiniieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiietiieieisisntsetssrssssssesssssessssssnssns
Data zawarcia zwiazku malzenskiego( wspolmalzonek) .......ccceviieiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineee.
Data ukonczenia 18 roku zycia ( dZI€CKO) ....ouvuiieininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiittetattttesasiesssasessnses

Osoba uposaiona (imig, nazwisko, data i miejsce urodzenia, adres)

W dniu podpisania niniejszej deklaracji przystapienia przebywam/nie przebywam na zwolnieniu lekarskim, w szpitalu, hospicjum, placowce dla

przewlekle chorych oraz nie uznano w stosunku do mnie niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do stuzby orzeczeniem wlasciwego organu.

Data i podpis osoby przystepujacej do ubezpieczenia



