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ZGODA NA DOKONYWANIE POTRACEN*

UNIWERSYTET MARII CURIE SKEODOWSKIEJ

Plac Marii Curie- Sktodowskiej 5
20-331LUBLIN

zwany dalejPracodawca

Wyrazam zgode na comiesigczne potracanie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia za czas
choroby i zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych naleznosci przystugujacych od

pracodawcy nastepujacych kwot tytutem finansowanej przeze mnie sktadki w umowie grupowego
ubezpieczenia opieka medyczna polisanr.........c.........

Nazwa ubezpieczenia Kwota sktadki**

Opieka medyczna

Standard (135,752t (171,252t [ 106,75zt
Komfort 077,10zt [1153,95zt []230,80zt
Komfor’F Plus [ 125,10zt [] 249,95zt [1374,80zt

Data i czytelny podpis pracownika

* Dswiadczenie sktadane pracodawcy, brak koniecznosci przesytania do PZU Zycie SA.
** Suma sktadek za ubezpieczonego, ubezpieczonych bliskich oraz wspétubezpieczonych.




