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Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

ul Jurija Gagarina 11 87-100 Torun

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
Ul. Jagiellonska 13-15 85-067 Bydgoszcz

Zwany dalej pracodawca

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie przez Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu/
Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy
z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkbw z ubezpieczenia
spotecznego, zasitku chorobowego, macierzynskiego, opiekuriczego oraz $wiadczenia
rehabilitacyjnego z ubezpieczenia chorobowego i wypadkowego, naleznosci z tytutu sktadki
grupowego ubezpieczenia dot. mojego ubezpieczenia oraz zgtoszonych cztonkéw rodziny
(wspotmatzonek/partner zyciowy/dziecko)

Data i czytelny podpis pracownika



