Z)bomczar

OSWIADCZENIE KADROWE

dotyczy grupowego ubezpieczenie na zycie

IMIE, i NAZWISKO (WYPELNIJ DRUKOWANYMI LITERAMI) L. ettt e

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z propozycjg grupowego ubezpieczenia na zycie, proponowanego przez PZU
Zycie SA, zwane dalej PZU oraz otrzymatam/em poréwnanie zakreséw oraz Ogdlne Warunki Ubezpieczenia przed
przystapieniem do umowy. WYBIERAM / REZYGNUJE (patrz strona druga):

Wariant 1: 0 zt/ M-C
(catkowita sktadka miesieczna 51,70 zt, sktadka finansowana przez pracodawce)
Pracownik Wariant I1: 17,80 zt / M-C 3
(catkowita sktadka miesieczna 69,50 zt, sktadka wspoifinansowana przez pracodawce)
Wariant Ill: 23,50 zt / M-C O
(catkowita sktadka miesieczna 75,20 zt, sktadka wspoifinansowana przez pracodawce)
Czionek Wariant Il: 69,50 zt / M-C Liczba zgtaszanych osob: ...........
rodziny Wariant lll: 75,20 zt / M-C 3 Liczba zgtaszanych osob: ...........
) . Wsparcie w ) Wsparcie dla ) L
. Wsparcie dla Ochrona dla Wsparcie po . W razie . Wsparcie dla bliskich Plus
d:daaktlkeg\:ve rodziny dziecka wypadku nov:/a(li\l;oru wypadku T\;V:I{ggo (wytgcznie dla pracownikéw)
t;ﬂO?nad 50008 | 11,0008 6,00 11,000 | 6,50 | 10,00 O3
wybprac jeaen
Ywariant | 10,00 3| 15,00 3| 10,50 3 | 21,00 3 | 12,00 3 | 20,00 =3 12.00 (1
cenowyz | 150008 | 23,000 | 14,500 | 31,003 30,003 ’
ezdel orepy 35,00 OJ 47,00 O

2. Do grupowego ubezpieczenia na zycie zgtaszam nastepujacych cztonkéw mojej rodziny (matzonek lub
partner i petnoletnie dzieci):

Lp. Imie i Nazwisko Stopien pokrewienstwa

3. Przystepuje do ubezpieczenia z pierwszym dniem miesigca .........cvvuvuvnrianenen.

Potwierdzam, ze wyrazam zgode na dokonywanie potrgcen z mojego wynagrodzenia (oraz z wszystkich innych
naleznosci, np. zasitkdw) sktadki na w/w ubezpieczenie grupowe wraz ze ztozeniem deklaracji o przystgpieniu.

4. LACZNA WYSOKOSC SKLADKI ZA UBEZPIECZONEGO | CZLONKOW RODZINY DO POTRACENIA :

Data i czytelny podpis Pracownika

5. Wspokfinansowanie sktadki

Potwierdzam, ze wyrazam zgode na dokonywanie potrgcen z mojego wynagrodzenia (oraz z wszystkich innych
naleznosci, np. zasitkow) od kwoty 51,70 zt (stanowigcej dofinansowanie przez pracodawce) sktadek ZUS i podatku
dochodowego zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Data i czytelny podpis Pracownika

Formularz jest przechowywany u osoby obstugujgcej i przekazujgcej informacje dotyczacg potrgcenia

Zz wynagrodzenia.




OSWIADCZENIE KADROWE dla osoby rezygnujacej z ubezpieczenia w PZU
Zapoznatam/em sie z warunkami grupowego ubezpieczenia na zycie w PZU i Swiadomie rezygnuje

z mozliwosci przystgpienia.

Data i czytelny podpis Pracownika

Formularz jest przechowywany u osoby obstugujacej i przekazujgcej informacje dotyczgcg potracenia
Z wynagrodzenia.



