ZGODA DLA PRACODAWCY NA POTRACANIE CO MIESIAC SKEADKI UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO

Imie i nazwisko:

Spotka:

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia kwoty odpowiadajgcej czesci
kosztow sktadek na ubezpieczenie grupowe z ktérego korzystam. Jednocze$nie oswiadczam, ze
jestem Swiadomy/a, iz cze$¢ kosztu sktadek finansowana przez firme stanowi dla mnie przychdd,
ktéry podlega opodatkowaniu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami liczgc od dnia przystgpienia do
ubezpieczenia do odwotania deklaracji.

Ubezpieczenie Podstawowe - Pracownik

Kwota sktadki .
] ) ] ) Miesieczny koszt ] )
Nazwa ubezpieczenia (23 zt finansuje otracenia Wybieram (prosze o zaznaczenie
EWL) potrq X w odpowiedniej kolumnie):
Wariant 1 24 zt 1zt
Wariant 2 85 zt 62 7t
Wariant 3 81 zt 58 zt

Ubezpieczenie Podstawowe — Matzonkowie, Partnerzy, Doroste dzieci

oo uberbiecreni Kwota skfadk//M/es'/eczny koszt Wybieram (prosze o zaznaczenie
P potrgcenia X w odpowiedniej kolumnie):

Wariant 2 85zt

Wariant 3 81z

Inne pakiety i opcje dodatkowe wg ztozonej elektronicznej deklarac;ji

PROSZE WPISAC KWOTY SKtADEK WYBRANYCH PAKIETOW

Kwota sktadki/Miesieczny koszt
potrgcenia

Wybieram (prosze o zaznaczenie

Nazwa ubezpieczenia X w odpowiedniej kolumnie):

Opcje Dodatkowe

Ochrona dla dziecka

W razie wypadku




ewl @

pJu

Nazwa ubezpieczenia

Kwota sktadki/Miesieczny koszt
potrgcenia

Wybieram (prosze o zaznaczenie
X w odpowiedniej kolumnie):

Wsparcie dla rodziny

Wsparcie na wypadek
nowotworu

Wsparcie po wypadku

W przypadku pytan, prosimy o kontakt mailowy: peopleops@ewl.com.pl



