          Białystok, ………………………
…………………………………………………….
 (imię i nazwisko Pracownika)					
								Politechnika Białostocka
ul. Wiejska 45A
15-351 Białystok

OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA
	Niniejszym oświadczam, że zapoznałem/am/ się z możliwością i ofertą ubezpieczenia grupowego zdrowotnego PZU Na Życie PLUS, funkcjonującego w Politechnice Białostockiej i w związku z powyższym:
1. Wyrażam zgodę na objęcie mnie ubezpieczeniem grupowym zdrowotnym PZU na Życie Plus.
2. Wnoszę o comiesięczne potrącanie z mojego wynagrodzenia za pracę, wynagrodzenia za czas choroby i zasiłków z ubezpieczenia społecznego oraz wszystkich innych należności przysługujących od pracodawcy, począwszy od wynagrodzenia wypłacanego w miesiącu listopadzie 2026 r. składki ubezpieczeniowej z tytułu grupowego ubezpieczenia PZU Na Życie Plus zgodnie z zaznaczonym poniżej wariantem. 

(Proszę wstawić znak X przy wybranym wariancie)
	 ZAKRES UBEZPIECZENIA
	PAKIET INDYWIDUALNY
	PAKIET PARTNERSKI 
	PAKIET RODZINNY

	START
	 
	70,49 zł
	 
	140,73 zł
	 
	210,97 zł

	KOMFORT
	 
	165,01 zł
	 
	329,77 zł
	 
	494,53 zł

	KOMFORT PLUS
	 
	246,03 zł
	 
	491,81 zł
	 
	737,59 zł

	OPTIMUM
	 
	352,25 zł
	 
	704,25 zł
	 
	1 056,25 zł


Proszę o przekazywanie składki na rachunek bankowy wskazany przez Powszechny Zakład Ubezpieczeń na Życie S.A. z siedzibą w Warszawie.
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Rezygnuję z możliwości ubezpieczenia w ramach grupowego ubezpieczenia zdrowotnego w Politechnice Białostockiej. 
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		(podpis)
