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PESEL
…………………………………………………………………...……….

…………………………………………………………………...……….

adres zamieszkania
Oświadczenie w sprawie wyrażenia zgody na dokonanie potrąceń 
Ja niżej podpisany wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody *
na przystąpienie do grupowego ubezpieczenia zgodnie z poniższą deklaracją.
Oświadczam, że zgadzam się na comiesięczne potrącenie z mojego wynagrodzenia, wynagrodzenia  za czas choroby i zasiłków z ubezpieczenia społecznego oraz wszelkich innych należności,  składki ubezpieczeniowej z tytułu przystąpienia do grupowych ubezpieczeń zawartych w zakładzie pracy.

Proszę o dokonanie powyższych potrąceń z wynagrodzenia w kwocie zgodnej z wybranym przeze mnie wariatem ubezpieczenia i aktualną wysokością składki określoną przez ubezpieczyciela:
· proszę o dokonanie wyboru wariantu poprzez postawienie X w odpowiednim miejscu oraz wpisanie łącznej kwoty wynikającej z dokonanego wyboru

1. Ubezpieczenie grupowe na życie typ P Plus- warianty oferowane przez PZU 
	 
	Wariant I
	Wariant II
	Wariant III
	Wariant IV

	Pracownik/zleceniobiorca
	48,80 zł
	
	68,00 zł
	
	83,00 zł
	
	100,00 zł
	 

	Małżonek/partner
	48,80 zł
	
	68,00 zł
	
	83,00 zł
	
	100,00 zł
	 

	Pełnoletnie dziecko
	48,80 zł
	
	68,00 zł
	
	83,00 zł
	
	100,00 zł
	 


 Kwota łącznie: ………….……zł
……………………………………………………….

(podpis)
2. Ubezpieczenie  zdrowotne 
	 
	Standard
	Komfort
	Komfort Plus

	Pracownik/zleceniobiorca indywidualnie
	39,70 zł
	
	96,70 zł
	
	143,20 zł
	 

	Pakiet partnerski (składka  łączna)
	93,70 zł
	
	207,70zł


	
	300,70 zł
	 

	Pakiet rodzinny (składka  łączna)
	147,70 zł
	
	318,70 zł
	
	458,20
	 


Kwota ……………..zł
……………………………………………………….

(podpis)

Dodatkowe ubezpieczenia
Dla osób zainteresowanych rozszerzeniem zakresu ubezpieczenia istnieje możliwość dokupienia:
3. Dodatkowe ubezpieczenie Następstw Nieszczęśliwych Wypadków PZU (proszę o wpisanie liczby osób zgłoszonych do ubezpieczenia oraz łącznej kwoty wynikającej z dokonanego wyboru).

	Pracownik/zleceniobiorca oraz małżonek, partner, dziecko, rodzice, teściowie
	Składka miesięczna za jedną osobę:

5,00 zł
	Liczba osób zgłaszanych:
 …………..…


Kwota łącznie za wszystkie osoby: ………..……zł

……………………………………………………….

(podpis)
4. Grupowe ubezpieczenie w PZU „W Razie Wypadku” 
	 
	Wariant I
	Wariant II

	Pracownik/zleceniobiorca
	6,50zł 
	
	12 zł 
	

	Małżonek/partner
	6,50zł 
	
	12zł 
	

	Pełnoletnie dziecko
	6,50zł 
	
	12zł 
	


 Kwota łącznie: ………..……zł
……………………………………………………….

(podpis)
5. Pakiet dodatkowy Wsparcie Onkologiczne (Pakiet Onkologiczny) 
	 
	Wariant I
	Wariant II

	Pracownik/zleceniobiorca
	12zł
	
	17zł
	

	Małżonek/partner
	12zł 
	
	17zł
	

	Pełnoletnie dziecko 
	12zł
	
	17zł
	


Kwota łącznie: ………..……zł
……………………………………………………….
(podpis)
Zgodnie z aktami wewnętrznymi informujemy, że Spółka dofinansowuje kwotę:

14,30 zł (czternaście złotych i trzydzieści groszy) z tytułu abonamentu medycznego PZU zawartego w zakładzie pracy.


