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OSWIADCZENIE DOTYCZACE GRUPOWYCH UBEZPIECZEN NA ZYCIE

— SZPITAL WOJEWODZKI W OPOLU Sp. z 0.0.

Imig i NAazZWiSKO PracoWNiKa: .......ccccueeueieintietce ettt s e eaenes

PESEL: ..ttt et e s e e e s

Oswiadczam wole przystgpienia do grupowego ubezpieczenia na zycie na znanych mi warunkach
oferowanych przez Powszechny Zaktad Ubezpieczed na Zycie S.A. i wyrazam zgode na potracenie
z mojego wynagrodzenia/zasitku sktadki/sktadek zgodnie ze ztozong przeze mnie i/lub cztonka mojej
rodziny/partnera zyciowego deklaracjg/deklaracjami przystgpienia do grupowego ubezpieczenia
na zycie (kwota potracenia liczona jest jako suma sktadek wynikajgca z ilosci osdb przystepujacych

i wybranych wariantéw ubezpieczenia).

Czytelny podpis pracownika



