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Imię i Nazwisko: …………………………………………
Nr ew. prac.: ………………………………..................... 
Safran Transmission Systems Poland Sp. z o.o.
Ul. Partyzantów 29; 39-120 Sędziszów Małopolski
ZGODA PRACOWNIKA  NA DOKONYWANIE POTRĄCENIA Z WYNAGRODZENIA
Wyrażam zgodę na comiesięczne potrącanie z mojego wynagrodzenia za pracę, wynagrodzenia za czas choroby i zasiłków                 z ubezpieczenia społecznego oraz wszystkich innych należności przysługujących od pracodawcy następujących kwot tytułem finansowanej przeze mnie składki związanej z grupowym ubezpieczeniem na życie w okresie od 01 marca 2026 roku do odwołania: 
UBEZPIECZENIE NA ŻYCIE (PAKIET PODSTAWOWY + DODATKOWE NNW  + UBEZPIECZENIE LEKOWE)
1) W pakiecie ubezpieczenia na życie wyrażam zgodę na potrącenie (należy zaznaczyć X przy wybranym wariancie ubezpieczenia) :
	
	UBEZPIECZENIE PRACOWNIKA

	UBEZPIECZENIE CZŁONKÓW RODZINY

	
	Kwota 
potrącenia
	Pracownik
	Kwota 
potrącenia
	Małżonek/
Partner życiowy
	Pełnoletnie dziecko

	WARIANT 1
Dodatkowe NNW 9,90 ZŁ
Ubezpieczenie lekowe 5,50 zł 
	brak potrącenia
WARIANT 1 w 100% finansowany przez pracodawcę
	 
	WARIANT 1 zarezerwowany wyłącznie dla Pracownika
	nie dotyczy
	


nie dotyczy

	WARIANT 2
Dodatkowe NNW 9,90 ZŁ
Ubezpieczenie lekowe 5,50 zł
	32,00 zł
	 
	99,90 zł
	
	

	WARIANT 3
Dodatkowe NNW 9,90 ZŁ
Ubezpieczenie lekowe 5,50 zł
	46,50 zł
	 
	114,40 zł
	
	

	WARIANT 4
Dodatkowe NNW 9,90 ZŁ
Ubezpieczenie lekowe 5,50 zł
	53,50 zł
	 
	121,40 zł
	
	



PAKIET DODATKOWY 
2) W pakiecie dodatkowym wyrażam zgodę na potrącenie (należy zaznaczyć X przy wybranym wariancie ubezpieczenia)*:
	Oferta
dobrowolna dla zainteresowanych
	UBEZPIECZENIE PRACOWNIKA

	UBEZPIECZENIE CZŁONKÓW RODZINY

	
	Kwota 
potrącenia
	Pracownik
	Kwota 
potrącenia
	Małżonek/
Partner życiowy
	Pełnoletnie dziecko

	Wsparcie w razie nowotworu
	17,00 zł
	 
	17,00 zł
	
	



* W pakiecie dodatkowym ubezpieczenie członków rodziny jest możliwe pod warunkiem przystąpienia do tego ubezpieczenia również pracownika. Istnieje możliwość ubezpieczenia więcej jak jednego członka rodziny.
Zmiana pakietu ubezpieczeniowego wymaga złożenia przez Pracownika nowej zgody  na dokonywanie potrącenia z wynagrodzenia.
ŁĄCZNA KWOTA MIESIĘCZNEGO POTRĄCENIA WYNOSI ………………………… zł
				
	__ __- __ __- __ __ __ __
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