Nazwisko: ........coocoeviiiiiiiiieees

ZACHETA [ KORAL**

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRI-\CEI\]*

zwany dalej Pracodawca

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie zmojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas choroby i

zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od pracodawcy nastepujacych

kwot tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

Nazwa ubezpieczenia

Kwota sktadki**

Kwota sktadki**

Kwota sktadki**

Polisa/polisy nr

pracownik osobabliskanrl | osobabliskanr2
PZU naZycie Plus 82/165/80/162 82/165/80/162 82/165/80/162 940616297
PZU WRAZIE WYPADKU 6,50/12 6,50/12 6,50/12 940606940
WSPARCIE DLA RODZINY 5/10/15 5/10/15 5/10/15 940606995
WSPARCIE DLA TWOJEGO SERCA 10/20/30 10/20/30 10/20/30 940606908
OCHRONA DLA DZIECKA 11/15/23/35 11/15/23/35 11/15/23/35 940606881
WSPARCIE PO WYPADKU 6/10,50/14,50 6/10,50/14,50 6/10,50/14,50 940606911
WSPARCIE DLA BLISKICH PLUS 17 940606953
WSPARCIE DLA BLISKICH PREMIUM 30/45 940606966
WSPARCIE NA WYPADEK 11/21/31/47 11/21/31/47 11/21/31/47 940606894

NOWOTWORU

Karta lekowadla

wspotubezpieczonego
(jesli nie jest ubezpieczonym w PZU na ZYCIE Plus)

tACZNA SKEADKA za pracownikaiosoby bliskie..............

Data i czytelny podpis pracownika

* O$wiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.

** zaznacz w kétko odpowiednia wartosé.




