Poznan, .....ccecvvevvvenenne.. 2024 1,

(Imie i nazwisko)

(PESEL)

(NrJW, komérka organizacyjna)

OSWIADCZENIE

W zwigzku z przystgpieniem do podstawowego/dodatkowego/grupowego ubezpieczenia na zycie
i zdrowie wyrazam zgode na comiesieczne potrgcanie z mojego uposazenia/wynagrodzenia, zasitku
chorobowego, rodzicielskiego lub innych wyptat dokonywanych na moja rzecz przez pracodawce sktadki
W KWOCIE ouerevreevrrevreerecreerennee zt za zotnierza/pracownika, cztonka/ow rodziny poczawszy od miesigca
wrzesnia/pazdziernika* 2024 r. i przekazywanie tej kwoty na konto PZU Zycie SA do czasu wygasniecia

umowy ubezpieczenia lub Oswiadczenia o zmianie lub rezygnacji.

(data i podpis pracownika/zotnierza)

*UWAGA!
ubezpieczeni Zotnierze zaznaczajg — od pazdziernika 2024

ubezpieczeni Pracownicy RON zaznaczajg — od wrzesnia 2024



