Warszawa, dNia....eeeeeeennennienieeenennnns

ZGODA NA POTRACANIE SKEADEK Z WYNAGRODZENIA

Dane kontaktowe prywatne: €-mail.......cccccceveineceiecveciese e numer telefonu........oeeveevevececceccienens
DEPAITAMENT/BIUFO ...vvieeeveeeetieeete ettt te et ettt st ete e tee s st e seabebate et ssabesaasebessesessasebensasessas et ssabetaasassenessrs et sbesessrsanssennesansens

Ja, nizej podpisana/y wyrazam wole przystgpienia do programu grupowego ubezpieczenia medycznego
i wybieram (zaznacz wybrane warianty znakiem ,X"):

e INDYWIDUALNY PARTNERSKI RODZINNY
START 94,53 zt 188,81 zt 283,09 zt
KOMFORT 160,04 zt 319,83 zt 479,62 zt
KOMFORT PLUS 291,69 zt 583,13 zt 874,57 zt
OPTIMUM 449,69 zt 899,13 zt 1348,57 zt
KARTA LEKOWA ,,Recepta na Twoje zdrowie” 7,252t X v = e 2t
Zgoda dotyczy sktadki w wysokosci tQczney ..........ueeeveeeverveennnnn. PLN
(STOWIUE: ...ttt et e e ettt e ee et ettt st eta e e s e s et et st st aassasatease s s ssasessesssnarsene ztotych) miesiecznie.
Termin objecia ubezpieczeniem opieki medycznej to:...........ccouvuvvvvvvveeevesveriesennns

Dziatajgc zgodnie z art. 91 Kodeksu Pracy niniejszym wyrazam pisemng zgode na potrqcanie skfadek na
grupowe ubezpieczenie opieki medycznej z mojego wynagrodzenia za prace.

W przypadku zmian dotyczgcych powyzszego wniosku zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania pracownika
Woydziatu Naliczania Ptac Biura Dyrektora Generalnego (BDG9) o zaistniatych zmianach. Wniosek nalezy ztozy¢
bezposrednio do Wydziatu Naliczania Ptac (BDG9) lub w zamknietej kopercie w Sekretariacie BDG (p. 4226).

Pracownik (cztonek Klubu):

Data i czytelny podpis



