IS .o
Nazwisko: ...

ZGODA NA DOKONYWANIE PD'I'IH}CE‘I"

Nr pracownika:

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojege wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia
spolecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy nastepujacych kwot tytulem finansowanej przeze mnie

skladki w umowie grupowego ubezpieczenia:

Wybieram zakres ubezpieczenia:

Ubezpieczenie dla pracownika:

Ubezpieczenie dla bliskich:

mationka lub partnera ifyciowego

petnoletniego dziecka™

Pakiet podstawowy |

] Tas0zt

** jesli ubezpieczasz wiecej dziedi, przy sktadee wpisz np.x 2

Rozszerzam o pakiety dodatkowe:

Wsparcie dla Twojego serca
Wariant |
Wariant Il

Wariant lll

Ochrona dla dziecka
Wariant |

Wariant Il

Wariant lll

Wariant IV

Wsparcie dla rodziny
Wariant |
Wariant Il

Wariant lli

Wsparcie w razie nowotworu

Wariant |

11,00 zt 11,00 zt 11,00 zt
Warkant Il i 21,002t 7 2,002 i 21,00t
Wariant 1l T 31,00z T 31,00z 77 31,002t
Wariant IV i1 AT 00zt A E E 4T 002t
Wsparcie po wypadku
Wariant | 1 6,00zt 1 6,00zt 1 6,00zt
Wariant Il 10,50 zt 10,50 zt 10,50 zt
Wariant 01 T 14,502 7 14,5024 £ 14502
Suma skiadek do potracenia za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspdtubezpieczonych - ... zb

Pracownik
Wybierz jeden wariant:

Pakiet podstawowy Il

] sasoz

84,50 2t
84,50 2t

Mationek lub partner Zyciowy Pelnoletnie dziecko**
Wybierz jeden wariant: Wybierz jeden wariant:
1 10,002 ™

{7} 002

: 20,002

11,00 zt

15,00 2t
7 23,00 2t

35,00 zt

5,00 zt

7 10,00 2t

15,00 2t

* Dswiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.

Data i czytelny podpis pracownika




