KARTA WYBORU PAKIETU MEDYCZNEGO w TU ZDROWIE

PROSZE WPISAC SWOJE DANE (drukowanymi literami)

PRACOWNIK: Imig i nazwisko /  data urodzenia,

PRACOWNIK PESEL telefon kontaktowy

PROSZE ZAZNACZYC ,X” PONIZEJ WYBRANEGO PAKIETU
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: Koszt pakietu indywidualnego 28* zt 61 zt 90 zt :
I I
I I
1 Koszt pakietu partnerskiego — I
I 28 zt 61 zt 90 zt I
;  1+1 DOPLATA I
I I
I . , I
Koszt pakietu rodzinnego - I
|
. DOPLATA 56 zt 122 z} 180 zt ,
N\ 7/

* Skfadka 28 zt —opcja indywidualna jest zawarta w sktadce grupowego ubezpieczenia na zycie TUnZWARTA SA W WARIANTACH 2,4,5,6,9

PROSZE PODAC DANE CZLONKOW RODZINY PRZYSTEPUJACYCH DO PAKIETU:

(Prosze wypetnia¢ drukowanymi literami)

5 CZLONEK RODZINY: Imie i nazwisko, PESEL, tel. kontaktowy, stopien pokrewienstwa

Wyrazam zgode na potrgcanie przez Pracodawce z mojego wynagrodzenia za prace lub innych wyptat z tytutu zatrudnienia (w tym
@ z Swiadczen zwigzanych z chorobg lub macierzynstwem) co miesigc sktadki w wysokosci ....................... zt [wpisac faczng
kwote finansowang przez pracownika], z tytutu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym Towarzystwa Ubezpieczenn ZDROWIE S.A.

w wybranym przeze mnie powyzej wariancie i opcji.

Data i czytelny Podpis Pracownika
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