Koleje Wielkopolskie Sp. z 0.0.
ul. Sktadowa 5
61-897 Poznan

zwany dalej Pracodawcy

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia
za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujacych od pracodawcy, zaliczki na podatek dochodowy od kwoty 58,75 (kwota
finansowana przez pracodawce) oraz doptaty nastepujgcej kwoty tytutem finansowanej przeze mnie

sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia Opieka Medyczna S (polisa nr 707085544):

Kwota sktadki

Nazwa ubezpieczenia
P (doptata ze srodkow Pracownika)

Opieka Medyczna S

data podpis pracownika



