Szpital w Puszczykowie im. Prof. S.T.

Imie: Dabrowskiego S.A.
Nazwisko: Ul. Kraszewskiego 11
PESEL: 62-041 Puszczykowo

zwany dalej Pracodawca

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

Niniejszym wnosze o comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas
choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od
pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystgpienia do Klubu PZU POMOC i grupowego
ubezpieczenia:

PRACOWNIK [] 80,70zt [] 99,30z [] 101,40z
WSPOLUBEZPIECZENI [_| 80,70zt [] 99,30zt [] 101,40z
liczba

wspotubezpieczonych:

PAKIET DODATKOWY ,,WSPARCIE W RAZIE NOWOTWORU”:
PRACOWNIK [] 214 [] 31z
WSPOLUBEZPIECZENI [ | 21zt [] 31z

liczba wspétubezpieczonych .......

PAKIET DODATKOWY ,,0CHRONA DLA DZIECKA ”:

PRACOWNIK [ 15z [] 23z
WSPOLUBEZPIECZENI [] 15zt [] 23z
liczba

wspotubezpieczonych:

PAKIET DODATKOWY ,, WSPARCIE DLA BLISKICH PLUS”:
PRACOWNIK [ 17

RAZEIM: ..oeeeeeeeceireerseisnisseeseessessessessesssesessssssassassssssensessnssnesnssns *

i przekazywania ww. kwoty/kwot do Powszechnego Zakfadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w Warszawie,
przy Al. Jana Pawta Il 24, 00-133 Warszawa, wpisanego do Krajowego Rejestru Sagdowego pod humerem KRS
0000030211. W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowiazuje sie do
niezwtocznego przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku. Zapoznatem si¢ z oferta i innymi
materiatami dotyczacymi oferty ubezpieczenia grupowego w tym rowniez OWU ubezpieczyciela.

Data i czytelny podpis pracownika

* Suma sktadek za ubezpieczonego oraz wspotubezpieczonych.

Dokument wydany na potrzeby pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA



