(imie i nazwisko pracownika) (miejscowos¢ i data)

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Lubelskiego
(nazwa Zaktadu Pracy)

OSWIADCZENIE
pracownika w zakresie ubezpieczenia grupowego na zycie

Ja (imie i nazwisko) oswiadczam, ze*:

wyrazam zgodg¢ na przystapienie do grupowego ubezpieczenia na zycie
w PZU Zycie S.A. oraz potracanie od dnia 01.12.2026 r. z mojego
D wynagrodzenia za prace lub innych wyptat, sktadki ubezpieczeniowe;j
W WYSOKOSC «uveenernnennenn.. 2V (nalezy podac sume skiadek z wybranych

Pracownik
nieubezpieczony

opcji za siebie i czlonkow rodziny).

wyrazam zgod¢ na przystapienie do grupowego ubezpieczenia na zycie
w PZU Zycie S.A. oraz potracanie od dnia 01.12.2026 r. z mojego

wynagrodzenia za prace lub innych wyptat, sktadki ubezpieczeniowej
D W WySOKOSCI «.vveeeene. 2} (nalezy podac sume sktadek z wybranych opcji
za siebie i cztonkow rodziny).

Pracownik dotychczas
ubezpieczony

rezygnuj¢ z mozliwosci przystapienia do grupowego ubezpieczenia na
zycie, a co za tym idzie z ochrony ubezpieczeniowej dostepnej

w Zakladzie Pracy. Mam $wiadomo$¢, Zze przystapienie w pozniejszym
D terminie moze wigza¢ si¢ z zastosowaniem okresoOw karencji

Rezygnacja

1 weryfikacji medycznej przez ubezpieczyciela.
W przysztosci nie bede roscit zadnych pretensji do Pracodawcy.

imig i nazwisko pracownika (czytelnie)
* .y b . ..
prosze zaznaczy¢ ,, X w wybranej opcji
UWAGA: Warunkiem skutecznego przystapienia do ubezpieczenia jest ztozenie przez pracownika i czlonka rodziny
pracownika nowej deklaracji zgody na przystapienie do ubezpieczenia i skuteczne przekazanie wypetnionej oraz podpisanej

deklaracji przystgpienia wraz z niniejszym oswiadczeniem w ustalonym terminie poprzedzajagcym miesigc rozpoczgcie
ochrony ubezpieczeniowe;j.



