Dąbrowa Górnicza,…………………

………………………………

imię i nazwisko pracownika
…………………………..….

numer telefonu kontaktowego
………………………………

adres e-mail
Akademia WSB
ul. Cieplaka 1c

41-300 Dąbrowa Górnicza

Oświadczenie pracownika

o wyrażeniu zgody na dokonywanie potrąceń z wynagrodzenia za pracę
Niniejszym wyrażam zgodę na potrącenie przez pracodawcę z mojego wynagrodzenia za pracę, opłaty z tytułu przystąpienia do programu PZU dla Zdrowia, pakiet*:

· STANDARD INDYWIDUALNY  
· STANDARD PARTNERSKI
· STANDARD RODZINNY 
· KOMFORT INDYWIDUALNY 

· KOMFORT PARTNERSKI 
· KOMFORT RODZINNY
w wysokości: ……………… zł (+ podatku od kwoty będącej dopłatą pracodawcy),  za każdy miesiąc zgłoszony do ubezpieczenia. 
Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem się z Ogólnymi Warunkami Świadczenia Usług PZU i akceptuję ich treść.
                              ……………………….




                                                       podpis pracownika
	


*proszę zakreślić odpowiedni pakiet


