miejscowos¢, data

adres pracodawcy

Oswiadczenie

Ja NIZEJ POUPISANY ...ttt bbbt sbeeee e nn PESEL ...ocovvvveeeee e

imig i nazwisko pracownika pesel

o$wiadczam, Zze upowazniam w/wym. pracodawce do potrgcania z mojego wynagrodzenia za prace oraz zasitku,
sktadek na ubezpieczenie grupowe (na zycie / opieka medyczna / majgtkowe™) w ramach programu PZU SW 6.0,
KEOIYM ODJELY JESE .ottt et ae s PESEL ..ot

imie i nazwisko cztonka rodziny / partnera pesel

W WYSOKOSCI ....ocovvrecrriveeneenens zt miesiecznie, poczgwszy 0d Miesigca ........ccoeeveeveeevceceeneenee, roku

kwota miesigc stownie rok

Zgoda na potracenie udzielona jest na czas trwania ubezpieczenia lub do momentu odwotania niniejszego

os$wiadczenia.

data i podpis pracownika

" niepotrzebne skresli¢



