KOWALSKI JAN
( Nazwisko i imie )
2345

( Identyfikator funkcjonariusza / pracownika)

Miejscowos$¢ LESZNO , dnia 13.01.2026

KOMENDA MIEJSKA POLICJI W LESZNIE

( Jednostka /Komenda Policji )

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcanie z przystugujgcego mi uposazenia/wynagrodzenia* tytutem optacenia

OSWIADCZENIE o przystapieniu i potraceniu sktadek do ubezpieczenia Policja 2026

WZOR

e sktadki za ubezpieczenie grupowe na zycie w TUnZ WARTA SA ( nalezy wpisa¢ w tabelce sktadke za wybrany wariant podstawowy od 1-10 z opiekg medyczna lub bez OM)
e sktadki za opieke medyczng w TU ZDROWIE ( nalezy wpisaé¢ w tabelce sktadke za wybrany PAKIET C lub D indywidualny / partnerski lub rodzinny. W przypadku wyboru jednego z
Wariantéw TUnZ WARTA SA ( 2,4,5, 6 ,9) sktadka 28 PLN za PAKIET B indywidualny ubezpieczonego zostata uwzgledniona w sktadce ubezpieczenia grupowego )

PRACOWNIK/ WARIANT i SKEADKA CZLONEK RODZINY WARIANT i PAKIET SKEADKA | CZLONEK RODZINY WARIANT i Sktadka CZLONEK RODZINY WARIANT i Sktadka

FUNKCJONARIUSZ PAKIET w PLN MALOZNEK/PARTNER DODATKOWY w PLN PELNOLETNIE DZIECKO PAKIET W PLN PELNOLETNIE PAKIET W PLN
DODATKOWY DODATKOWY DZIECKO DODATKOWY

TUnZ WARTA S.A. TUnZ WARTA S.A. TUnZ WARTA S.A. TUnZ WARTA S.A.
WARIANT Z WARIANT Z WARIANT Z WARIANT Z

Funkcjonariusz OPIEKA 125 OPIEKA OPIEKA OPIEKA
MEDYCZNA MEDYCZNA MEDYCZNA MEDYCZNA
WARIANT BEZ Partner WARIANT BEZ OM 83 Petnoletnie dziecko | WARIANT BEZ 67 WARIANT BEZ
oM oM oM
PAKIET PAKIET TELEZDROWIE PAKIET PAKIET
TELEZDROWIE TELEZDROWIE TELEZDROWIE
PAKIET PAKIET 20 PAKIET PAKIET
KARDIOLOGICZNY KARDIOLOGICZNY KARDIOLOGICZNY KARDIOLOGICZNY
PAKIET 20 PAKIET PAKIET 20 PAKIET
ONKOLIGICZNY ONKOLIGICZNY ONKOLIGICZNY ONKOLIGICZNY
PAKIET AKTYWNI PAKIET AKTYWNI PAKIET AKTYWNI PAKIET AKTYWNI
PAKIET DZIECKO 15 PAKIET DZIECKO PAKIET DZIECKO PAKIET DZIECKO
PAKIET WYPADEK PAKIET WYPADEK PAKIET WYPADEK PAKIET WYPADEK
PAKIET DLA 10 PAKIET DLA PAKIET DLA PAKIET DLA
RODZICOW RODZICOW RODZICOW RODZICOW

OPIEKA MEDYCZNA ZDROWIE B 56 OPIEKA MEDYCZNA | ZDROWIE B OPIEKA MEDYCZNA ZDROWIE B OPIEKA MEDYCZNA | ZDROWIE B

W TU ZDROWIE partnerski/ rodzinny W TU ZDROWIE /partnerski/ rodzinny W TU ZDROWIE /partnerski/ W TU ZDROWIE /partnerski/

rodzinny rodzinny

Pakiet dodatkowy ZDROWIE C Pakiet dodatkowy ZDROWIE C Pakiet dodatkowy ZDROWIE C Pakiet dodatkowy ZDROWIE C

Pakiet dodatkowy ZDROWIE D Pakiet dodatkowy ZDROWIE D Pakiet dodatkowy ZDROWIE D Pakiet dodatkowy ZDROWIE D

Suma sktadek do RAZEM* 226 RAZEM* 103 RAZEM* 87 RAZEM*

potracenia

Suma sktadek do potracenia za ubezpieczonego i wspdtubezpieczonych ( cztonkédw rodziny) RAZEM 416 PLN




Prosze o dokonanie pierwszego potracenia sktadki ubezpieczeniowej naleznej za miesigc MARZEC _2026 roku.

KowalskL Jan

( data i czytelny podpis funkcjonariusza/ pracownika* sktadajgcego oswiadczenie)

Jednoczesnie, oswiadczam ze z dniem 13.01.2026 rezygnuje z dotychczasowego ubezpieczenia grupowego na zycie dla funkcjonariuszy i pracownikdw Policji ulokowanego w
Towarzystwie Ubezpieczeniowym PZU Zycie SA i prosze o zaprzestanie potracania wszystkich sktadek z tego tytutu z mojego wynagrodzenia / uposazenia.

Zostatem/am poinformowany/a* ,iz rezygnacja nastgpi z koricem miesigca, za ktdry potrgcono mi z wynagrodzenia ostatnig nalezna sktadke za miesigc luty 2026

KowalskL Jan

( data i czytelny podpis funkcjonariusza/ pracownika* sktadajgcego oswiadczenie) *niepotrzebne skresli¢



