ZGODA NA POTRACENIE SKLADEK ZA UBEZPIECZENIE NA ZYCIE Z WYNAGRODZENIA PRACOWNIKA

YN VU 2026r.
IMIE I NAZWISKO PRACOWNIKA: ..vivevesescssecsessssesssssssssssssseseassssssssssssssassssssssnsnsnssssssssseneans PESEL _
TELEFON w.ovvienssssssssssssssssssssssssane

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA zatrudnionego w (oznacz wiasciwa spétke):

|:| Assa Abloy Opening Solutions Poland SA |:| Assa Abloy Mercor Doors Sp. z 0. o. |:| Donimet Bis Sp. z o0.0.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie zwarunkami grupowego ubezpieczenia w PZU Zycie S.A. i Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie
z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujacych od pracodawcy wskazanej przeze mnie skiadki z tytutu grupowego ubezpieczenia na zycie, poczgwszy od wynagrodzenia naleznego za
miesiac.... 202... r.

UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE

|:| wyrazam zgode na przystapienie i potracanie na poczet ubezpieczenia podstawowego PZU ZYCIE SA comiesiecznie sktadki:
[CIwieoz [ 1w27az [ 1w370z

Wspotubezpieczenie cztonka rodziny (matzonka/partnera zyciowego, dziecka petnoletniego):

Imie i NAZWiSKO WSPOIUDEZPDIECZONEO .......c.ccvevvevirceiiicieteietete sttt sttt s s bbb se s - skladka: cuireaseens zi
Imie i NazWisko WSPOIUDEZPIECZONEGO .......cucuiuiiriiieieieieisieie ettt sttt nre e - skladka .eueesnennses zt
Imie i NazWisko WSPOHUDEZPIECZONEGO .......cucuiuiiieicietiiiieie sttt sttt es st se e ere e - sktadka seeseuernnres zt

|:| $wiadomie rezygnuje z mozliwosci przystgpienia do ubezpieczenia grupowego

DODATKOWE UBEZPIECZENIA (dla os6b z wariantem podstawowym):

Pakiet Dziecko - Ochrona dla dziecka dla mnie za skladke comiesieczng [ D1 15,00zt || D2 23,00 z

Pakiet Dziecko - Ochrona dla dziecka dla czfonka rodziny

Imie i NAZWISKO WSPOIUDEZPIECZONEUO .......c.covvveririeiiaicietetetete ettt sttt r e bbb s s bbb ae s - skfadka: oueensens zt

Imig i NaZWiSKO WSPOUDEZDIECZONEO .......c.eovieeriteeieiieieisie ettt sttt es s b b nenenis - skfadka: oureeniees zi

Pakiet - Wsparcie w razie nowotworu dla mnie za skiadke comiesieczng [ | WN1 21,00 zt ] WN2 31,00z [ | WN3 47,00 z

Imie i NAZWISKO WSPOIUDEZPIECZONEUO .......c.covvveviteuieieeeiete ettt ettt sttt et sttt b s s s s bt esennns - skfadka: courensrens zt

Imie i NAZWISKO WSPOIUDEZPIECZONEUO .......c.covvveririeiieieiete ettt sttt sttt et ee ettt b sese s st bt esensas - skladka: uirensrens zt

Pakiet - Wsparcie dla Twojego serca dla mnieza sktadke comiesieczng [ ] WSI1 20,00 z [ ] WS2 30,00 zt

Imig i NAZWiSKO WSPOUDEZDIECZONEO .......c.ooviieriieeieiieieisie ettt sttt s b s se s - skfadka: cvureesees zi

Imig i NAZWiSKO WSPOUDEZDIECZONEO .......c.oovovvevieeeiiicieieieteiee sttt s s seb s nns - skfadka: cvureesees zi

Uwaga ! Tylko dla Pracownika -Pakiet - Wsparcie dla bliskich za sktadke comiesieczng |:| WB 17,00 zt

tacznie sktadka comiesieczna potragcana z mojego wynagrodzenia Wynosi ...........uux.. zt.

OSWIADCZENIE NALEZY PODPISAC I ODDAC DO 25 DNIA miesiaca poprzedzajaceqo miesiac rozpoczecia ubezpieczenia do dziatu Plac -
Payroll Shared Service Center w siedzibie spotki. Sktadka zostanie potrgcona poczgwszy od wynagrodzenia naleznego za miesigc rozpoczecia obowigzywania
ochrony w ubezpieczeniu grupowym. Odwotanie mniejszej zgody wymaga formy pisemnej, ztozonej do 25 dnia miesigca poprzedzajgcego miesigc
zakonczenia/zmiany zakresu ubezpieczenia.

ceereeseenenn PODPIS PRACOWNIKA



