WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN Z WYNAGRODZENIA PRZEZ PRACODAWCE

Imie:

GRUPOWE UBEZPIECZENIE PZU NA ZYCIE PLUS

Nazwisko:

PESEL:

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

POWIAT ZUROMINSKI

Plac J6zefa Pitsudskiego 4
09-300 Zuromin

zwany dalej Pracodawca

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z

ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od Pracodawcy nastepujacych kwot tytutem

finansowanej przeze mnie sktadki w umowie Grupowego ubezpieczenia PZU na Zycie Plus wraz z pakietami dodatkowymi:
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PAKIETY DODATKOWE (po przystapieniu do pakietu podstawowego)
UWAGA! cztonek rodziny Pracownika wybiera pakiet dodatkowy, pod warunkiem przystapienia do pakietu Pracownika
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W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowiazuje sie do niezwtocznego przekazania

Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis pracownika

* Odwiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.




