Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Jednostka, w ktorej pracuje:

FRESENIUS NEPHROCARE POLSKA SP. Z O.0O.
ul. Krzywa 13
60-118 Poznan
zwany dalej Pracodawca
WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*
Niniejszym wnosz¢ o comiesigczne pOtracanie z mojeg0 Wynagrodzenia za pracg, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z

ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznoéci przystugujacych od pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu
przystapienia do grupowego ubezpieczenia:

PZU Na Zycie Plus sktadka taczna PRACOWNIK [ ] 67z [ 752 [] o1zt

Sktadka taczna WSPOLUBEZPIECZENI D 67zt liczba osob..... D 75zt liczba 0sob..... D 91zt liczba osob.....
Ochrona dziecka PRACOWNIK [J oz [Jiezt []24at

WSPOLUBEZPIECZENI [] 10ztliczbaosob..... [ 162t liczba oséb.....

Wsparcie w razie nowotworu PRACOWNIK Owa s [J292

WSPOLUBEZPIECZENI D 12zt liczba 0séb...... D 17z} liczba osob...... D 29zt liczba o0sob.....

W razie wypadku PRACOWNIK [ ] 6502t  [] 122

WSPOLUBEZPIECZENI [ 650z [ 122

RAZEM: et s sssssess s sns s ssssssssssnssnsssssssasssassnssasase *k

i przekazywania ww. kwoty/kwot do Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy Al. Jana Pawta Il 24, 00-

133 Warszawa, wpisanego do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000030211. W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie
wyzej wskazanych potracen, zobowigzuje si¢ 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, ubezpieczonych bliskich oraz wspotubezpieczonych

Jesli nie chcesz przystapi¢ do ubezpieczenia na zycie w PZU Zycie.
Rezygnacja z grupowego ubezpieczenia na zycie w PZU Zycie S.A.

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a przez Pracodawce o mozliwosci przystgpienia do Programu
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie PZU Zycie S.A.

Niniejszym rezygnuje z mozliwosci przystgpienia do w/w programu ubezpieczeniowego.

W przypadku zmiany decyzji poinformuje Pracodawce pisemnie oraz wypetnie stosowne dokumenty uprawniajgce
do objecia ubezpieczeniem.

Data i czytelny podpis pracownika



