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WNIOSEK – OPIEKA MEDYCZNA  

Wnioskuję o objęcie mnie dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, w zakresie zgodnym z 

wybranym pakietem medycznym PZU: ( zaznacz wybrany wariant): 

STANDARD         

□  INDYWIDUALNY (składka pracodawca: 30zł, składka pracownik: 2,30 zł)   

□ PARTNERSKI (składka pracodawca: 30zł, składka pracownik: 34,30 zł) 

□ RODZINNY (składka pracodawca: 30zł, składka pracownik: 66,40 zł) 

 

 KOMFORT   

□ INDYWIDUALNY (składka pracodawca: 50zł, składka pracownik: 9,30 zł) 

□ PARTNERSKI (składka pracodawca: 50zł, składka pracownik: 68,30 zł) 

□ RODZINNY (składka pracodawca: 50zł, składka pracownik: 127,30 zł) 

Dane dotyczące ubezpieczonego 

Imię i nazwisko  

Data urodzenia  

Miejsce urodzenia  

PESEL  

Adres do korespondencji 

Kod pocztowy, miejscowość  

Ulica, Nr domu  

Poczta  

Tel. komórkowy  

E-mail  

Dane męża/żony/partnera ubezpieczonego 

Imię i nazwisko  

Data urodzenia  

Miejsce urodzenia  

PESEL  

Adres do korespondencji 

Kod pocztowy, miejscowość  

Ulica, Nr domu  

Poczta  

Tel. komórkowy  

E-mail  

Dane dziecka/dzieci ubezpieczonego lub partnera 

Imię i nazwisko  

Data urodzenia  

Miejsce urodzenia  

PESEL  

Adres do korespondencji 

Kod pocztowy, Miejscowość  

Ulica, Nr domu  

Poczta  

Tel. komórkowy  

E-mail  
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WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRĄCEŃ 

Jednocześnie 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 składki ubezpieczeniowej z tytułu przystąpienia do grupowego ubezpieczenia: Opieka 

Medyczna: 

kwota  ……………………… zł* ( słownie  ……………………………………………………………………………….), polisa nr 

709556873 

i przekazywania ww. kwot do Powszechnego Zakładu Ubezpieczeń na Życie SA z siedzibą w Warszawie, przy 

Rondo Ignacego Daszyńskiego 4, 00-843 Warszawa, wpisanego do Krajowego Rejestru Sądowego pod 

numerem KRS 0000030211. 

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyżej wskazanych potrąceń, zobowiązuję się do 

niezwłocznego przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku. 

 

…………………………………..……………………………….. 

Data i czytelny podpis pracownika 

 

 


	Text-ph5xszt-L5: 
	CheckBox-kCDJN1VGiF: Off
	CheckBox-cvl22SJJA9: Off
	CheckBox-j8S37qdeQq: Off
	CheckBox-gx0oYGgX7h: Off
	CheckBox-PYQb7Ewxvd: Off
	CheckBox-_VGF1g1f2I: Off
	Text-lwbLvxbEV5: 
	Text-ae9BNkbxVu: 
	Text-wVICs7TWtI: 
	Text-M1L4IG9o8t: 
	Text-D8m8EG-28U: 
	Text-ox6QbRnZDQ: 
	Text-rkrXRMdlxW: 
	Text-lEiP179cBd: 
	Text-LRnO3IYbr7: 
	Text-z7U5-pUngS: 
	Text-BST8_LuuDf: 
	Text-m7sPnjghn3: 
	Text-qopEbvCw6R: 
	Text-OwRBlOM7wO: 
	Text-jZ5fQ1VFMB: 
	Text-ew_G7CShJP: 
	Text-AY9AmfT-F0: 
	Text-Grrt-3qrTe: 
	Text-6cjJg7jvwM: 
	Text-wjLw6jaLXu: 
	Text-j5pa2kPz4v: 
	Text-dqJx2eg-0a: 
	Text-cZrWpN-p5o: 
	Text-7WUbEIMbRV: 
	Text-Zq5DetxDR8: 
	Text-tehuv71g2-: 
	Text-LMl5gPr8bD: 
	Text-LVuerAVrVl: 


