Dane Pracownika/Funkcjonariusza:

Imie:
Nazwisko:
PESEL:

IZBA ADMINISTRACJI SKARBOWE] w Gdansku
ul. Dtuga 75/76

80-831 Gdansk

zwana dalej Pracodawca

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

Niniejszym wnosze o comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace/uposazenia za stuzbe,
wynagrodzenia za czas choroby i zasitkbw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujgcych od Pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystgpienia do umowy/éw grupowego
ubezpieczenia w:

PZU ZYCIE SA_ oferta ubezpieczenia OCHRONNEGO (GLOWNA + DODATKOWA):

laczna kwota skladek za mnie i ubezpieczonych czlonkéw rodziny wynosi: .........coceevevenns zi
(SHOWNIE KWOTA: ... ettt sttt e b et et e e s b et e ate e emte e sh e e sabeeamteesbeeemteebeeensbeesneeesneeanenas zh).

Na powyzszg kwote sktadajq sie sktadki za poszczegdlne polisy/osoby w wysokosci (prosimy o wpisanie oddzielnie
wszystkich kwot sktadek za kazdg z polis, do ktérej Panstwo przystapiliscie wraz z czionkami rodziny):

OCHRONA NA WSPARCIE

OSOBA UBEZPIECZONA POLISA DLA WYPADEK TWOJEGO W RAZIE
GLOWNA DZIECKA | NOWOTWORU SERCA WYPADKU

PRACOWNIK/FUNKCIONARIUSZ: | .......... 72 S 72 S R 72 SR R 72 S R zt
MALZONEK/PARTNER ZYCIOWY: | .......... zZ | 72 S I | 72 S I zt
PELNOLETNIE DZIECKO: | e 72 S 72 S A 72 SR R 72 S R zt
PELNOLETNIE DZIECKO: | e 72 S 72 S A 72 SR R 72 S R zt
PELNOLETNIE DZIECKO: | e 72 S 72 S A 72 SR R 72 S R zt

i przekazywania ww. kwoty na wtasciwe konta bankowe Ubezpieczyciela.

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potrgcen, zobowigzuje sie do niezwtocznego
przekazania Pracodawcy zaktualizowanego Wniosku.

Data i czytelny podpis Pracownika/Funkcjonariusza




