Imie:

Dane Pracownika/Funkcjonariusza:

Nazwisko:

PESEL.:

IZBA ADMINISTRACJI SKARBOWEJ w Gdansku
ul. Diuga 75/76
80-831 Gdansk

zwana dalej Pracodawca

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

Niniejszym wnosze o comiesieczne potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace/uposazenia za stuzbe,
wynagrodzenia za czas choroby i zasitkbw z ubezpieczenia spotecznego oraz wszystkich innych nalezno$ci
przystugujgcych od Pracodawcy, sktadki ubezpieczeniowej z tytutu przystapienia do umowy/6w grupowego
ubezpieczenia:

1. GENERALI ZYCIE TU S.A._ oferta ubezpieczenia OCHRONNEGO:
faczna kwota skladek za mnie i ubezpieczonych cztonkéw rodziny wynosi: ... .........cccccciiiiiiinniinnen, zt
(STOWNIE KWORA: ... .ottt e e ettt e e st e e e e emt et e e e et e e e ettt e e e amteeeeanaeeeeanneeeesanneeeesannneeeanns zl).

Na powyzszg kwote skladajg sie sktadki za poszczegdlne polisy/osoby w wysokosci:

gtéwny ubezpieczcony 0 zt
wspotubezpieczcony 000000 . zt
wspotubezpieczcony 00000 zt
wspotubezpieczcony 00000 L. zt
wspoétubezpieczcony 00000 L zt
wspotubezpieczcony 00000 zt

i przekazywania ww. kwoty/kwot na wiasciwe konta bankowe powyzszego Ubezpieczyciela.

W przypadku jakichkolwiek zmian w zakresie wyzej wskazanych potrgcen, zobowigzuje sie do niezwtocznego
przekazania Pracodawcy zaktualizowanego wniosku.

Data i czytelny podpis Pracownika/Funkcjonariusza



