Zgoda na petnienie funkcji cztonkini/cztonka Zarzadu PZU Zdrowie SA

Ja, nizej podpisany/a

zamieszkaty/a

(adres zamieszkania)

legitymujacy/a sie dokumentem tozsamosci

wydanym przez:

wyrazam zgode na petnienie funkgji:

Prezeski Zarzadu/Prezesa Zarzadu/Cztonkini Zarzadu/Cztonka Zarzadu PZU Zdrowie SA’

‘niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc i data)

(czytelny podpis)



