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Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
Rybacka 1

70-204 Szczecin

QOswiadczenie

Oswiadczam, ze w zwiazku z przystapieniem do ubezpieczenia grupowego przygotowanego dla
Pracownikow PUM w Szczecinie w:

-TUnZ WARTA S.A. / niepotrzebne skresli¢
-PZU ZYCIE S.A. / niepotrzebne skreglié

Wyrazam zgode na comiesigczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia, tgcznej skiadki
ubezpieczeniowej stanowigcej sume skiadek wybranego wariantu przez caly okres uczestnictwa
w programie w/w grupowego ubezpieczenia tj. kwoty:

-

{kwota stownie)

| przekazanie jej na konto OZ NSZZ Solidarnos¢ PUM w Szczecinie,
Nr konta:27 1090 1492 0000 0001 1412 5037

ktora zobowigzata sie do optacenia sktadki zgodnie z mojg Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia
do:

-TUnZ WARTA S.A. / niepotrzebne skresli¢

-PZU ZYCIE S.A, / niepotrzebne skregli¢



