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Imie i nazwisko pracownika

stanowisko
Gaspol S.A. z siedzibg w Warszawie
al. Jana Pawia Il 80, 00-175 Warszawa
(Pracodawca)

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA ORAZ ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN
(dotyczy Ubezpieczenia grupowego PZU NA ZYCIE PLUS)

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Pracodawce o mozliwosci dobrowolnego
przystgpienia do programéw Ubezpieczenia Grupowego na Zycie ,PZU NA ZYCIE PLUS”
$wiadczonego przez POWSZECHNY ZAKLAD UBEZPIECZEN NA ZYCIE SPOLKA AKCYJNA z
siedzibg w Warszawie.

2. Oswiadczam, ze chce zosta¢ objety/a ochrong ubezpieczeniowg z sumg ubezpieczenia i na warunkach

okreslonych w umowie, ktére zostaty mi udostepnione przed przystgpieniem do ubezpieczenia.

3. Wyrazam zgode na przystgpienie do Programu Ubezpieczenia Grupowego na Zycie ,PZU NA ZYCIE
PLUS $wiadczonego przez PZU NA ZYCIE SPOLKA AKCYJNA z siedzibg w Warszawie

(* wpisz pierwszy dzien kalendarzowy miesigca nastepujgcego po dniu ztozenia oswiadczenia;
jesli zapisujesz sie po zamknieciu systemu na miesigc nastepny, wpisz pierwszy dzien kalendarzowy kolejnego miesigca)

4. Wybdr wariantu ubezpieczenia:

A) Ubezpieczenie podstawowe Pracownika wraz z cenami (zaznacz X przy wybranej opcji):
e Wariant| — (warto$¢ pakietu: 50 PLN) potrgcenie pracownika: 0 PLN  ......

e Wariant Il — (warto$¢ pakietu: 50 PLN) potrgcenie pracownika: 0 PLN  ......
o Wariant lll — (wartos¢ pakietu: 69 PLN) potrgcenie pracownika: 199 PLN  ......
e Wariant IV — (warto$¢ pakietu: 79 PLN) potragcenie pracownika: 29 PLN  ......
e Wariant V — (wartos¢ pakietu: 100 PLN) potrgcenie pracownika: 50 PLN  ......

B) Pakiet/ly dodatkowy/e Pracownika (wpisz wybrang kwote w przypadku przy wariancie
opcjonalnym; mozliwy jest wybor wiecej niz jednego wariantu) :
e Ochrona dla dziecka, wybrany Wariant ......... ...
(mozliwe opcje: 11 PLN, 15 PLN, 23 PLN, 35 PLN)
o \Wsparcie na wypadek nowotworu, wybrany wariant ............ ..o

(mozliwe opcje: 11 PLN, 21PLN, 31 PLN, 47 PLN)
o W razie wypadKku, Wybrany Wariant ......... ... o
o Wsparcie dla rodziny, wybrany Wariant .............coiiiiii
o Wsparcie dla Twojego serca, wybrany Wariant .............coooiiiiiiii e

o Wsparcie po wypadku, wybrany wariant ......... ...
(mozliwe opcje: 6 PLN, 10,50 PLN, 14,50 PLN)
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C) Ubezpieczenie cztonka rodziny (jesli dotyczy):

Wpisz nazwe pakietu/pakietéw wraz z cena:
(mozliwos¢ wybrania wariantu podstawowego oraz wariantu/dw dodatkowego/ych) :

Na sume pakietu cztonka rodziny skfada sie: petna warto$é pakietu (pkt A) w wybranym wariancie
podstawowym oraz opcjonalnie pakiet dodatkowy (pkt B).

Wyrazam zgode na potrgcanie przez pracodawce Gaspol S.A. z siedzibg w Warszawie z mojego
wynagrodzenia, Swiadczeh zwigzanych z chorobg i macierzynstwem oraz innych sSwiadczen
przystugujacych od pracodawcy, kwoty * PLN miesiecznie tytutem optacania
sktadki za GRUPOWE UBEZPIECZENIE PZU NA ZYCIE NA PLUS rzecz PZU NA ZYCIE SA. z
siedzibg w Warszawie, w wybranym przeze mnie wariancie, w tym za moich bliskich, jesli przystgpili do
ubezpieczenia grupowego.

*tgczna kwota potrgcenia: (A+B+C)

5. Mam swiadomos¢, ze zgodnie z warunkami umowy ubezpieczenia, niezaleznie od wybranego przeze
mnie wariantu ubezpieczenia Pracodawca bedzie finansowat za mnie skladke miesieczng
w wysokosci 50 zt. W pozostatym zakresie jestem zobowigzany/na do pokrywania pozostatej skiadki na
rzecz PZU NA ZYCIE S.A. oraz sktadek (w cato$ci) z tytutu przystgpienia do ubezpieczenia moich
bliskich
(na warunkach wynikajgcych z umowy ubezpieczenia).

6. Mam swiadomos$¢, ze kwota finansowana przez Pracodawce (50 zt) stanowi dla mnie przychdd ze
stosunku pracy, podlegajgcy osktadkowaniu ZUS oraz opodatkowaniu PIT, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

7. Ztozone aktualnie oswiadczenie zastepuje uprzednio skladane oswiadczenia dotyczace zgody na
potrgcenie sktadki za ubezpieczenie grupowe.

8. W przypadku zmiany kosztéw pakietu i niezlozenia przeze mnie rezygnacji z korzystania z pakietu,
wyrazam zgode na zmiane potrgcanej kwoty zgodnie z kosztem pakietu po zmianie. Kazdorazowa
zmiana kosztéw pakietu bedzie, wraz z informacjg o wartoéci udziatu Pracownika, podawana do
wiadomosci Pracownikom w przyjety dla organizacji sposob.

Data i podpis Pracownika
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