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Radomski Szpital Specjalistyczny
im. Dr. Tytusa Chatubinskiego

ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN

Wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace/ umowy cywilno -
prawnej (kontraktu)/ umowy zlecania oraz wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia
spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujgcych od pracodawcy nastepujgcych kwot
tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego ubezpieczenia:

Nazwa ubezpieczenia

Kwota sktadki*

Wariant | — PNZ Plus

Wariant Il = PNZ Plus

Wariant Ill = PNZ Plus

Wariant IV — PNZ Plus

Wariant V - PNZ Plus

Wariant VI - PNZ Plus

Wariant VII - PNZ Plus

Ochrona dla dziecka

Wsparcie na wypadek nowotworu

Wsparcie dla Twojego serca

Wsparcie dla Rodziny

i przekazywanie jej na rachunek wskazany przez PZU Zycie SA

Data i czytelny podpis pracownika

* Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych.



