STOWARZYSZENIE AUTOROW ZAiKS
ul. Hipoteczna 2
00-092 Warszawa

zwany dalej Pracodawca

DANE PRACOWNIKA

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z
ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujgcych od pracodawcy nastepujgcych kwot tytutem
finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

Ubezpieczenie PNZ na Zycie Plus Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3

Wybrany wariant PRACOWNIK (zaznacz X) 168,40 zt 55 zt
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Wybrany wariant WSPOEUBEZPIECZONY
(matzonek/partner)
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Wybrany wariant WSPOtUBEZPIECZONY (petnoletnie
dziecko)
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Pakiet WSPARCE DLA RODZINY Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3

Wybrany wariant PRACOWNIK
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Wybrany wariant WSPOtUBEZPIECZONY
(matzonek/partner)

Wybrany wariant WSPOEUBEZPIECZONY
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(petnoletnie dziecko)

Sktadka taczna za wszystkie ubezpieczone osoby

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowigzuje sie do niezwtocznego przekazania
Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis Pracownika



