(imie i nazwisko pracownika) (miejscowosc i data)
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

OSWIADCZENIE
pracownika w zakresie ubezpieczenia grupowego na zycie

JA e st st s s s s st st s s s anssresaesnnessnnenesneeneens (ITN€ [ NAZWISKO) OSWiadczam, ze¥:

1. | wyrazam zgode na przystgpienie od dnia 01.02.2024 r. do grupowego ubezpieczenia na zycie na znanych mi
warunkach oferowanego przez Powszechny Zaktad Ubezpieczen na Zycie S.A. i wybieram wariant ubezpieczenia
(zaznaczy¢ ”x” przy wybranym wariancie ubezpieczenia/opcjonalnie pakiecie dodatkowym):

1 W1-62,60 zt [1 W2 -74,60 zt [1 W3 -54,90 zt [J W4 -118,00 zt
Wybieram pakiet dodatkowy PZU w Razie Wypadku “WRW”:

[0 Wariant | -6, 50 zt 0 Wariant Il - 12 zt

Wybieram dodatkowy pakiet onkologiczny:

0 Wariantl- 12 zt 0 Wariant Il - 17 zt 0 Wariant skumulowany — 29 zt

2. i Chce ubezpieczy¢ nastepujgcych cztonkéw rodziny w wybranych wariantach ubezpieczenia
(zaznaczy¢ ”x” przy wybranym dla cztonka rodziny wariancie ubezpieczenia/opcjonalnie pakiecie dodatkowym):

1. Imieinazwisko CztoNKa rodziny: ...c.cciccecieiieieceiece e e se e s s s ses s aesas s aes s ess s erseeens
[l W1-62,60 zt [l W2-174,60 zt [l W3 -54,90 zt (1 W4 -118,00 zt

Wybieram pakiet dodatkowy PZU w Razie Wypadku "WRW":

[0 Wariant | -6, 50 zt [J Wariant Il - 12 zt

Wybieram dodatkowy pakiet onkologiczny:

WYBOR WARIANTU UBEZPIECZENIA

0 Wariant |- 12 zt [0 Wariant Il - 17 zt [J Wariant skumulowany — 29 zt

2. Imieinazwisko cztonka rodziny: ........cccccoeeeeeeiieieie ettt
[J W1-62,60zt J W2-74,60 zt [J W3 -54,90 zt [J W4 -118,00 zt

Wybieram pakiet dodatkowy PZU w Razie Wypadku “WRW”:

0 Wariant | -6, 50 zt 0 Wariant Il - 12 zt

Wybieram dodatkowy pakiet onkologiczny:

[0 Wariant |- 12 zt [J Wariant Il - 17 zt [J Wariant skumulowany — 29 zt

[] i wyrazam zgode na potracanie od dnia z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat, sktadki

umowa o
prace

ubezpieczeniowej W WYSOKOSCi weevevereerercceenrerennnns zt
(nalezy podac sume sktadek z wybranych opcji za siebie i czitonkéw rodziny)

Pracownik —

[] i zobowigzuje sie do terminowego przekazywania sktadki ubezpieczeniowej w wysokosci .. Loz
do 10-go dnia miesiaca, za ktéry nalezna jest sktadka na wskazany przez Pracodawce numer konta bankowego
(nalezy podac sume sktadek z wybranych opcji za siebie i cztonkéw rodziny).

Mam $wiadomos¢, ze zwtoka w przekazywaniu sktadki wynoszaca 15 dni od terminu wskazanego powyzej,
traktowana bedzie jako rezygnacja z ubezpieczenia grupowego na zycie od 1. dnia kolejnego miesigca.
Rezygnacja nie zwalnia mnie z obowigzku uregulowania sktadki za miesigc, w ktérym powstata zalegtosc.

W przypadku zwtoki w optacaniu sktadki, wyrazam zgode na kontakt telefoniczny pod numerem telefonu:

Pracownik —
inne formy zatrudnienia

W przysztosci nie bede roscit zadnych pretensji do Pracodawcy.

imie i nazwisko pracownika (podpis)
* prosze zaznaczy¢ ,,X” w wybranej opgji

UWAGA: Warunkiem skutecznego przystgpienia do ubezpieczenia jest wypetnienie przez pracownika i cztonka rodziny pracownika nowej
deklaracji zgody na przystgpienie do ubezpieczenia i skuteczne przekazanie wypetnionych oraz podpisanych deklaracji przystgpienia wraz z
niniejszym oswiadczeniem w ustalonym terminie poprzedzajgcym miesigc rozpoczecie ochrony ubezpieczeniowej



