OSWIADCZENIE ZGODY NA POTRACENIE SKLADKI Z WYNAGRODZENIA
UBEZPIECZAJACY: LISNER POZNAN SP. Z 0.0. SP.K.
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ZGODA NA POTRACENIE
PRZEZ PRACODAWCE Z WYNAGRODZENIA PRACOWNIKA SKEADKI ZA UBEZPIECZENIE

W zwigzku z przystgpieniem do dobrowolnego ubezpieczenia na zycie dla Pracownikéw w PZU Zycie S.A. wyrazam zgode
w trybie przepisu art. 91 § 1 Kodeksu pracy, na potracenie z mojego wynagrodzenia za prace, zasitkdw chorobowych,
macierzynskich, kontraktu, sumy ponizszych sktadek w trybie miesiecznym. Ponadto wnosze o przekazywanie
potracanych sktadek do PZU Zycie S.A.

Sktadajgc nowga zgode jednoczesnie wycofuje zgode dla swojego Pracodawcy na potrgcanie miesiecznej sktadki
ubezpieczeniowej za moje dotychczasowe ubezpieczenie w programie PZU Zycie S.A. lub Vienna Life TU na Zycie S.A.

Niniejsze oswiadczenie oraz dane osobowe sktadam dobrowolnie, a podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda.

Wybieram ponizsze warianty:
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POTWIERDZENIE OTRZYMANIA DOKUMENTOW

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez Ubezpieczajgcego Lisner Poznan Sp. z 0.0. Sp.k. o zakresie oferty
Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w PZU Zycie S.A. Jednoczeénie potwierdzam odebranie i przekazanie ubezpieczonym cztonkom mojej rodziny
dokumentéw dotyczacych Grupowego Ubezpieczenia na Zycie w postaci:

1. Ogdlnych Warunkéw Grupowego Ubezpieczenia PZU

2. Materiatu Informacyjnego

Data i Czytelny podpis Pracownika



