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Tel. do kontaktu .........cceeeunennts
Narodowy Instytut Onkologii
im. Marii Sktodowskiej - Curie -
Panstwowy Instytut Badawczy

zwany Pracodawca
WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN
Niniejszym upowazniam Pracodawce do comiesiecznego potracania z mojego wynagrodzenia za prace,

wynagrodzenia za czas choroby i zasitkow z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci
przystugujacych od Pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystapienia do grupowego ubezpieczenia:

Dla pracownika:

skiadka 68,50 zt, Dlsktadka 88,50 zt, Dlsktadka94,50zt, [Jsktadka129,00zt, [dsktadka 144,00 zt,

O sktadka 79,50 zt, [ sktadka 99,00 zt

Dla wspétmatzonka / partnera zyciowego:

Osktadka 68,50 zt, Clsktadka 88,50 zt, O sktadka 94,50 zt, [Jsktadka 129,00 zt, Ol sitadka 144,00 zt,

[ sktadka 79,50 zt, [ sktadka 99,00 zt

Dla petnoletniego dziecka:

OIsktadka 68,50 zt, [lsktadka 88,50 zt, [lsktadka 94,50 zt, [sktadka129,00zt, [Jsktadka 144,00 zt,

O sktadka 79,50 zt, [ sktadka 99,00 zt

i przekazywania ww. kwoty/kwot do Powszechnego Zaktadu Ubezpieczen na Zycie SA z siedzibg w
Warszawie Rondo Ignacego Daszynskiego 4, 00-843 Warszawa.

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potracen, zobowiazuje sie do
niezwtocznego przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Pracownik

Data i czytelny podpis pracownika



