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ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

18 Putk Logistyczny w tomzy
ul. Aleja Legionow 133
18-400 tomza

zwany dalej Pracodawca

Wyrazam zgode na comiesieczne potracanie z mojego 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 ** POLISA
PZU OCHRONA | ZDROWIE 940648689
Pakiet WRW 940648689
Pakiet w razie nowotworu 940648735
Pakiet Ochrona dla dziecka 940648722
Pakiet Wsparcie dla Twojego serca 940648748
Suma sktadek

Data i czytelny podpis pracownika

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

** Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspdtubezpieczonych




