[bookmark: _Hlk218848202]									Warszawa, dnia …………………………..

……………………………………………………
Nazwisko i imię 

……………………………………………………
Numer ewidencyjny

……………………………………………………
Oddział/Wydział
	
[bookmark: _Hlk218848215]Oświadczenie Pracownika – zgoda na dokonywanie potrąceń

Oświadczam, że wyrażam zgodę na  comiesięczne potrącanie przez pracodawcę z przysługującego mi w Straży Miejskiej m.st Warszawy wynagrodzenia za pracę, wynagrodzenia  za czas choroby,  zasiłków z ubezpieczenia społecznego oraz wszystkich innych należności, składek ubezpieczeniowych  w zależności od wybranego pakietu i przekazywanie do  PZU Życie S.A. oraz PZU Zdrowie S.A. za poniższe:

1) [bookmark: _Hlk218848315]UBEZPIECZENIE GRUPOWE PZU na Życie Plus wraz z medycznym zakresem Standard:
A. Składka za Pracownika w kwocie ……………. zł (słownie …………………………………………….……………………….złotych)
[bookmark: _Hlk219108801]Rozszerzam ubezpieczenie o zagraniczną konsultację medyczną i usługi assistance:  (wybrany zakres zaznacz symbolem X )
            zakres podstawowy (1.99 zł)		       zakres rozszerzony (2,99 zł) 		nie rozszerzam
                Składka łączna za pracownika (opcjonalnie) wraz z zagraniczną konsultacją medyczną …………………………... zł

B. Składka(łączna) za członków  rodziny (ilość osób ……..) w kwocie ……………. zł (słownie  ………..….……………….….   
  ……………………………złotych)
Rozszerzenie ubezpieczenia o zagraniczną konsultację medyczną i usługi assistance:  (wybrany zakres zaznacz symbolem X )

Członek rodziny

       imię i nazwisko ……………………………………………………………………………….…………………………………………………………..
[bookmark: _Hlk219109889]zakres podstawowy (1.99 zł)		zakres rozszerzony (2,99 zł)		nie rozszerzam

       imię i nazwisko ……………………….…………..….…………………..………………………………………………………………………………
zakres podstawowy (1.99 zł)		zakres rozszerzony (2,99 zł)		nie rozszerzam

       imię i nazwisko ……………..…………………………….……………………………………………….………………………………………………
zakres podstawowy (1.99 zł)		zakres rozszerzony (2,99 zł)		nie rozszerzam

                     Składka łączna za członków rodziny (opcjonalnie) wraz z zagraniczną konsultacją medyczną …………………………... zł

2) PAKIETY DODATKOWE: PZU w razie wypadku, ochrona dla dziecka, wsparcie w razie nowotworu, wsparcie dla rodziny, wsparcie po wypadku, wsparcie dla Twojego serca *):
-  składka za pracownika w kwocie ……………. zł (słownie …………………………………………….………………….złotych)
-  składka (łączna) za członków  rodziny (ilość osób ……..) w kwocie ……………. zł (słownie  ……….….……………….….   
  ……………………………złotych)                   

*)  niepotrzebne skreślić

3) ROZSZERZENIE ZAKRESU OCHRONY MEDYCZNEJ – do pakietu Komfort, Komfort Plus, Optimum *):
-  składka za pracownika w kwocie ……………. zł (słownie …………………………………………….……………………….złotych)
-  składka (łączna) za członków  rodziny (ilość osób ……..) w kwocie ……………. zł (słownie  ……..….……………….….   
  ……………………………złotych)

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyżej wskazanych potrąceń, zobowiązuję się do niezwłocznego przekazania pracodawcy zaktualizowanego oświadczenia.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji ubezpieczenia grupowego zgodnie         z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych RODO).
……………………………….							……………………………………………………………………………………………..
data 								czytelny podpis pracownika
