Imie:
Nazwisko:

PESEL:

GRUPOWE UBEZPIECZENIE NA ZYCIE

WNIOSEK O DOKONYWANIE PRZEZ PRACODAWCE POTRACEN Z WYNAGRODZENIA

STRAZ MIEJSKA w BYDGOSZCZY

W zwigzku z przystapieniem do dobrowolnego ubezpieczenia w PZU Zycie, wyrazam zgode na potrgcenie
z mojego wynagrodzenia za prace, zasitkbw chorobowych, macierzynskich, sumy ponizszych kwot sktadek
w trybie miesiecznym.

Zaznacz ,,X” wariant ubezpieczenia wybrany przez Ciebie i (jesli dotyczy) Cztonka Rodziny:

WARIANT
PODSTAWOWY

Wybrany Sktadka Pracownik Matzonek/ Petnoletnie Liczba dzieci
wariant Partner dziecko
Wariant | 70 zt O O O
Wariant I 80 zt O O O
Wariant Il 88 zt O O O

PAKIETY DODATKOWE / PO WYBRANIU PAKIETU PODSTAWOWEGO PAKIETY DODATKOWE (PO WYBRANIU PAKIETU

PODSTAWOWEGO)
Wybrany wariant Sktadka Pracownik Matzonek/Partner | Petnoletnie dziecko | Liczba dzieci
Wariant | 11zt dJ dJ d
OCHRONA Wariant || 15zt O O O
DLA DZIECKA Wariant Il 23zt O O O
Wariant IV 35zt d a O
W RAZIE Wariant | 6,50 zt ] a O
WYPADKU Wariant Il 12zt O O O
Wariant | 5zt O O O
WSPARCIE -
DLA RODZINY Wariant Il 10 zt d d O
Wariant Il 15zt O O O
Wariant | 11zt O O O
WSPARCIE Wariant Il 21zt d d O
NA WYPADEK -
NOWOTWORU Wariant Il 31zt d d O
Wariant IV 47 zt O O O
WSPARCIE Wariant | 10 zt O O O
DLA TWOJEGO Wariant I 20 zt O O d
SERCA Wariant Il 30zt 0 0 0
taczna sktadka miesieczna do potracenia za wszystkie osoby zgtoszone do ubezpieczenia_ _ _ _ ___ ___________ zt

Data i Czytelny podpis Pracownika



