FORMULARZ DANYCH DO DEKLARACII PRZYSTAPIENIA
DO PROGRAMU GRUPOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ W PZU ZYCIE S.A.

zwrot do dnia 06.12.2024r.

UBEZPIECZONY PODSTAWOWY PRACOWNIK:
IMi€ NAZWISKO....cveeeeieeeecie ettt et
Data i miejsce urodzenia......coeeeeeeeceveeceeceseiereierens

Zaznacz swéj wybor wstawiajac X przy sktadce miesiecznej

OPIEKA MEDYCZNA Indywidualny
Zakres Standard | 15,20zt O
Zakres Standard Il 60,90zt O
Zakres Komfort Il 125,90zt O

Zakres Komfort Plus IV 228,50zt O

Partnerski
30,15 zt

121,55 zt

251,55 zt

456,75 zt

a

a

Rodzinny
45,10 zt

182,20 zt
377,20 t

685,00 zt

WSPOLUBEZPIECZENI (dotyczy pakietéw partnerskich i rodzinnych)—
wpisz _cztonkéw rodziny jezeli chcesz, aby mogli korzystaé z ubezpieczenia OPIEKA MEDYCZNA

O

O

O

O

dotyczy zakres Standard I, Standard Il, Komfort Ill, Komfort Plus IV

Dane Dane Dane Dane
wspotubezpieczonego wspotubezpieczonego wspotubezpieczonego wspotubezpieczonego
Nazwisko
Imie
Stopien

pokrewienstwa

Data urodzenia

Miejsce
urodzenia

PESEL

Adres do
korespondenc;ji

Na podstawie wybranych wariantow otrzymaja Parnstwo deklaracje przystapienia do podpisania.

1. Wyrazam zgode na potrgcanie w systemie miesiecznym z przystugujgcego mi wynagrodzenia za
prace sktadki z tytutu umowy grupowe] opieki medycznej w PZU Zycie S.A. w wysokosci, jaka

zostata przeze mnie wskazana powyzej

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych Pracownikéw Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
dostepnej na stronie internetowej Uniwersytetu https://www.umw.edu.pl/pl/informacja-dot-
przetwarzania-danych-osobowych-pracownikow-umwe-i-osob-zatrudnionych-na-podstawie

Data i czytelny podpis Pracownika



https://www.umw.edu.pl/pl/informacja-dot-przetwarzania-danych-osobowych-pracownikow-umw-i-osob-zatrudnionych-na-podstawie
https://www.umw.edu.pl/pl/informacja-dot-przetwarzania-danych-osobowych-pracownikow-umw-i-osob-zatrudnionych-na-podstawie

