Dąbrowa Górnicza,…………………

………………………………

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

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

adres e-mail
Akademia WSB
ul. Cieplaka 1c

41-300 Dąbrowa Górnicza

Oświadczenie pracownika

o rezygnacji z pakietu medycznego 
Niniejszym informuję o rezygnacji od miesiąca: …………………..…

z programu PZU dla Zdrowia, pakiet*:

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

· KOMFORT PARTNERSKI 
· KOMFORT RODZINNY
                              ……………………….




                                                       podpis pracownika
	


*proszę zakreślić odpowiedni pakiet


