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Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

ul. Rybacka 1
70-204 Szczecin

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia sktadki na ubezpieczenie

grupowe w wysokosci zt. (stownie:
ztotych) za pracownika oraz

wspotubezpieczonych. Kwota obejmuje skfadki za warianty podstawowe oraz pakiety

dodatkowe.

Potracenia bedg dokonywane poczawszy od dnia

Data i czytelny podpis pracownika

* Whniosek nalezy dostarczy¢ do Dziatu Ptac



