OSWIADCZENIE DOTYCZACE GRUPOWYCH UBEZPIECZEN NA ZYCIE
- kazdy pracownik wypetnia czes¢ A lub B -

Wroctaw , dnia ....cceceeeenneee 202....r.

Imie i NazWisko Pracownika: ............ccocovi i
PESEL: ...t

A. Oswiadczenie o wyborze wariantu ubezpieczenia/ zgoda na potracenie sktadki

1. Oswiadczam wole przystapienia do grupowego ubezpieczenia na zycie na znanych mi warunkach
oferowanego przez Powszechny Zaktad Ubezpieczeh na Zycie S.A. i wybieram wariant ubezpieczenia
(zaznaczyc¢ “x” przy wybranym wariancie ubezpieczenia):

O Wariant1 - sktadka 56,65zt [0 Wariant3 - sktadka 66,30zt [0 Wariant5 - skfadka 98,50 zt
O Wariant2  -sktadka 63,95zt [0 Wariant4 - sktadka 67,65 zt

2. Chce ubezpieczy¢ nastepujacych cztonkdw rodziny w wybranych wariantach ubezpieczenia
(zaznaczy¢ “x” przy wybranym dla cztonka rodziny wariancie ubezpieczenia):

1. Imieinazwisko cztonka rodziny: ...t

O wariant1 - skfadka 56,65zt [0 Wariant3
O Wariant2  -sktadka 63,95zt [0 Wariant4

sktadka 66,30zt [0 Wariant5 - sktadka 98,50 zt
sktadka 67,65 zt

2. Imieinazwisko cztonka rodziny: ........cceveeeeieeeienene s e

O wariant1 - skfadka 56,65zt [0 Wariant3
O Wariant2  -sktadka 63,95zt [0 Wariant4

sktadka 66,30zt [ Wariant5 - sktadka 98,50 zt
sktadka 67,65 zt

3. Jednoczeénie wyrazam zgode na dokonywanie przez pracodawce Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich
we Wroctawiu od 01. ..... 202..... r. w cyklu miesiecznym potracenia sktadki za grupowe ubezpieczenie na zycie
W WYSOKOSCi wcevevverrerirririeenen zt*z mojego wynagrodzenia/zasitku.

*kwota potrgcenia liczona jako suma sktadek wynikajgca z ilosci 0sob przystepujgcych i wybranych wariantéw ubezpieczenia

data, czytelny podpis pracownika

UWAGA: Warunkiem skutecznego przystgpienia do ubezpieczenia jest ztoZenie przez pracownika i cztonka rodziny deklaracji
przystgpienia do ubezpieczenia w terminie do 15-go dnia miesigca poprzedzajgcego ochrone ubezpieczeniowgq.

B. Oswiadczenie o rezygnacji z zaproponowanej ochrony ubezpieczeniowej.

Oswiadczam, ze zostatem/zostatam poinformowana przez pracodawce o mozliwosci przystgpienia do nowego
programu grupowego ubezpieczenia na zycie. Jednoczesnie nie wyrazam checi skorzystania z powyzszej opcji i
dobrowolnie rezygnuje z zaproponowanej ochrony ubezpieczeniowej swojego zycia i zdrowia oraz mam swiadomos¢,
ze przystapienie do ubezpieczenia w pdzniejszym terminie bedzie skutkowaé zastosowaniem okreséw karencji
(ograniczeniem odpowiedzialnosci PZU Zycie SA). W przysztosci nie bede roscit zadnych pretensji do Pracodawcy.

data, czytelny podpis pracownika



