WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN

Nazwisko i imie‘ ‘

Odbiorca(zaktad pracy - dalej zwany Pracodawca)

Zwracam sie z prosbg o potracanie zmojego wynagrodzenia, wynagrodzenia chorobowego, zasitkéw optaty ubezpieczeniowej na poczet sktadki ubezpieczeniowe;j:

1/ w wysokosci D zt (s’rownie:[ J) miesiecznie
w zwigzku z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia [ j
2/ w wysokosci D zt (s’rownie:[ ]) miesiecznie
w zwigzku z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia [ ]
3/w wysokos’ciD zt (s’rownie:[ ]) miesiecznie
w zwigzku z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia [ ]
4/ w wysokos’ciD zt (sfownie:[ ]) miesiecznie
w zwigzku z przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia [ ]

i przekazanie potrgconej kwoty w terminie do 10 dnia kazdego miesigca na rachunek bankowy wskazany przez Ubezpieczajgcego o numerze:

Data(l I | J Czytelny podpis Pracownika

() Wyrazamzgode () Nie wyrazam zgody naudostepnienie moich danych osobowych przez mojego Pracodawce (administrator) do Ubezpieczajacego:

w celu rozliczenia potrgcanych sktadek na ubezpieczenie. Przedmiotem udostepnienia bedg nastepujace dane osobowe: numer PESEL, imie i nazwisko, wysokos¢ potraconych
sktadek ubezpieczeniowych, kod ubezpieczenia, wysokos¢ kwoty ktdra nie zostata potracona, kod identyfikacyjny zaktadu pracy, przyczyna braku dokonania potrgcenia.
Wyrazenie zgody jest dobrowolne, jest jednak warunkiem dokonania przez pracodawce potracenia z wynagrodzenia ( wynagrodzenia chorobowego, zasitkéw) optaty na poczet
sktadek na ubezpieczenie. W przypadku niewyrazenia zgody dokonanie potracenia nie bedzie mozliwe.

O Upowazniam (I Nie upowazniam Ubezpieczajgcego do przekazania niniejszego wniosku mojemu Pracodawcy, wyrazajgc tym samym zgode na udostepnienie moich danych
osobowych zawartych w niniejszym wniosku przez Ubezpieczajgcego, na rzecz mojego Pracodawcy, w celu dokonywania przez Pracodawce potrgcen na poczet sktadek na
ubezpieczenie.Wyrazenie zgody jest dobrowolne, jest jednak warunkiem przekazania wniosku Pracodawcy przez Ubezpieczajacego.W przypadku niewyrazenia zgody, przekazanie
whniosku Pracodawcy przez Ubezpieczajacego nie bedzie mozliwe.

Data ( [ R R R R J Czytelny podpis Pracownika
KLAUZULA INFORMACYJNARODO
Informujemy, ze Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

W sprawie ochrony swoich danych osobowych moze sie Pani/Pan skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych:

Ze szczegdtami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez Administratora mozna sie zapoznac na stronie internetowe;j

Potwierdzenie ztozenia wniosku 0.03/R/10/2018
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