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imię i nazwisko 

 
……………………………………..….. 

ID Pracownika 
 

 
 

Zgoda na potrącenie 
 

Wyrażam zgodę na potrącenie z wynagrodzenia składki w wysokości …………….. zł z tytułu PZU Zdrowie. 
 
 
 

……………………………………. 
    podpis pracownika 

 
 
 
 
 
 
 
 


