FORMULARZ DO OBWIAZKOWEGO UZUPELNIENIA PRZEZ KAZDEGO PRACOWNIKA

......................................................................................................................

(telefon kontaktowy)

OSWIADCZENIE

Zapoznatam/em sie z warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie.

(prosimy o zaznaczenie jednej lub dwdch z ponizszych opcji)

Wyrazam che¢ przystapienia do ubezpieczenia grupowego w PZU Zycie SA przy skfadce:

[ ]e0002t [ ] 70,002t [ 80,002 [ o000z [ ]100,002t[ ] 200,002t

Chce dodatkowo ubezpieczy¢é matzonka/partnera lub petnoletnie dziecko przy sktadce:

I:I 60,00 zt I:I 70,00 zt I:I 80,00zt I:I 90,00 zt I:I 100,00 zt I:I 200,00zt

Nazwisko i imie MatZonKa/Partnera.............c.ccoireciercie sttt ettt e er s st b s eba s

[ 16000z | 70002 [ ]eo00zt [ ]oo,00z [ ]100,002t[ | 200,002t

Nazwisko i imie MatZoNKa/Partnera...............oeiveeeeierieniieeceeree ettt s v ter et ses s bessaesseasersens

Swiadomie rezygnuje z mozliwosci przystapienia do ubezpieczenia

ZGODA NA POTRACENIE SKEADKI NA DOBROWOLNE UBEZPIECZENIE GRUPOWE

W zwigzku z przystgpieniem do dobrowolnego ubezpieczenia grupowego w PZU wyrazam zgode na potrgcenie co miesigc z mojego
wynagrodzenia za prace i zasitkdw chorobowych sktadki ubezpieczenia w wysokosci zadeklarowanej przeze mnie powyzej.

data i wtasnoreczny podpis pracownika

Osoby przystepujgce do ubezpieczenia wypetniajg e-deklarcje na platformie mojePZU:
https://moje.pzu.pl/ lub w aplikacji mobilnej.
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Szczegolowe informacje znajda Panstwo na stornie E A ._E
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lub po zeskanowaniu OR kodu:



https://moje.pzu.pl/
https://www.pzu.pl/mojepzu-formularz/cichy-zasada

	OŚWIADCZENIE

