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Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Sekcja Ptac

Ul. Wieniawskiego 1
61-712 Poznan

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN Z TYTULU UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO PZU ZYCIE S.A.

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

PZU POMOC i grupowego ubezpieczenia:

PAKIET PODSTAWOWY: Wariant 1
PRACOWNIK O 63z
WSPOLUBEZPIECZENI b e3z

Liczba wspétubezpieczonych ...

PAKIET DODATKOWY ,, WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU”:

PRACOWNIK 0 12z
WSPOLUBEZPIECZENI \ 12 zt

Liczba wspétubezpieczonych ...

PAKIET DODATKOWY ,,WSPARCIE DLA BLISKICH PLUS":
PRACOWNIK 0 12z

PAKIET DODATKOWY ,,0OCHRONA DLA DZIECKA”:

PRACOWNIK O 10zt
WSPOLUBEZPIECZENI \ 10 zt

Liczba wspdétubezpieczonych ...

PAKIET DODATKOWY ,,WSPARCIE PO WYPADKU":

PRACOWNIK 0 6
WSPOLUBEZPIECZENI 0 61z

Liczba wspétubezpieczonych ...

PAKIET DODATKOWY , WSPARCIE DLA RODZINY”:
PRACOWNIK [ 5z
WSPOLUBEZPIECZENI 0 5zt

Liczba wspétubezpieczonych ...

PAKIET DODATKOWY ,, W RAZIE WYPADKU":

PRACOWNIK 0 650zt
WSPOLUBEZPIECZENI 0 6,50zt

Liczba wspétubezpieczonych ...

RAZEM SKLADKA DO POTRACENIA*:

Wariant 2

0 69zt

[ 69zt

0 17z

[ 17z

0 17z

0 16z

b 161zt
10,50 zt
10,50 zt

10 zt

10 zt

0 12z

[ 12z

Wariant 3 Wariant 4
0 76z 0 81zt
0 76z b 81zt
0 29zt
[ 291z
0 24z
[ 24z

14,50 zt
14,50 zt
15 zt
15 zt

zt

Wariant 5
0 91zt
[0 91z

i przekazywania ww. kwoty do Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w Warszawie, przy Al. Jana Pawta 11 24, 00-133 Warszawa, wpisanego
do Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000030211. W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen,

zobowiazuje si¢ do niezwtocznego przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku. Jednoczesnie potwierdzam zapoznanie si¢ z materiatami

dotyczacymi oferty ubezpieczenia grupowego w tym rowniez OWU ubezpieczyciela.

Data i czytelny podpis pracownika

* Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych.



