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Adres zamieszkania:

Werner Kenkel Bochnia Sp. z o.0.
ul. A. Mitery 7
32-700 Bochnia

OSWIADCZENIE
PAKIETY MEDYCZNE PZU

1. Niniejszym wnosze o comiesieczne potrgcenie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za
czas choroby i zasitkéw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujacych od pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym:

i przekazania ww. kwoty do Towarzystwa Ubezpieczeri PZU ZYCIE S.A.

Oswiadczam, ze w przypadku niemoznosci potrgcenia badz utrudnien zwigzanych z potragceniem ww.
kwoty powyzsze naleznosci zobowiazuje sie uregulowac na rachunek bankowy firmy: 14 1020 4027
0000 1302 1232 6791w terminie 7 dni od daty otrzymania wynagrodzenia/zasitku.

W przypadku nieuregulowania ptatnosci w powyzszym terminie wyrazam zgode na podjecie przez

Pracodawce odpowiednikach krokéw prawnych w celu wyegzekwowania naleznosci.

2. W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potrgcen, zobowiazuje sie do
niezwtocznego przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

3. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie zumowag ubezpieczenia, ogélnymi warunkami ww. ubezpieczenia
zdrowotnego oraz obowigzujacego regulaminu.

podpis pracownika



