Imie i nazwisko

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

SKtADKI NA UBEZPIECZENIE GRUPOWE

Niniejszym wnosze o comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia za
prace, wynagrodzenia za czas choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego
oraz wszystkich innych naleinosci przystugujacych od pracodawcy, skfadki
ubezpieczeniowej zgodnej z moja deklaracja przystgpienia do grupowego
ubezpieczenia i przekazania ww. kwoty/kwot do PZU ZYCIE S.A.
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