miejscowosc, data

NazWisKO 1 IMiG: ...

PESEL: ..o

Dotyczy polisy: ...............

W  zwigzku z przystgpieniem/zmiang*

do umowy ubezpieczenia grupowego upowazniam

Ubezpieczajgcego do comiesiecznego potrgcania z mojego wynagrodzenia za prace, zasitku na
wypadek choroby lub macierzynstwa i innych wyptat, wskazanych ponizej sktadek ubezpieczeniowych.

data rozpoczecia
potrgcania sktadek

sktadka

sktadka Pracownik | Wspétubezpieczeni | kwota do potrgcenia

.............................. r.

* niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis




