Imie:

Nazwisko:

PESEL:

STAROPOLSKA Sp. zo.0.
ul. GRUNWALDZKA 207-209
85-451 BYDGOSZCZ

zwany dalej Pracodawca

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

Wyrazam zgode na comiesieczne potragcanie od dnia 01.06.2026 r. z mojego wynagrodzenia za prace,
wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujacych od Pracodawcy nastepujacych kwot tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie
grupowego ubezpieczenia PZU na Zycie Plus wraz z pakietami dodatkowymi (wpisz imie i nazwisko swoje oraz
osoby bliskiej, jesli tez przystepuje do ubezpieczenia i podaj kwote potrgcenia za kazdg z osob a nastepnie
podsumuj):

Sktadka taczna

Imie i nazwisko osoby przystepujacej zwybranego wariantu podstawowego
i pakietéw dodatkowych

- pracownik

- matzonek

- partner zyciowy

- petnoletnie dziecko

- petnoletnie dziecko

- petnoletnie dziecko

Kwota sktadki**:

(stownie: )

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowigzuje sie do niezwtocznego
przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis pracownika

* O$wiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.
** Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych.



