POTRACENIA
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Adres korespondencyjny
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Nazwa i adres placéwki oswiatowej/administracji publicznej

WNIOSEK O DOKONYWANIE POTRACEN*

W zwigzku z moim przystgpieniem do grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR) zawartego przez NAU Profit Sp. z 0.0. z siedzibg w Warsza-
wie, przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako Ubezpieczajgcym, z InterRisk Towarzystwem Ubezpieczen S.A. Vienna Insurance Group, zwanego dalej Zaktadem ubezpieczen,
zawartego za posérednictwem Nauczycielskiej Agenciji Ubezpieczeniowej S.A. z siedzibq w Warszawie, przy ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, zwanej dalej Agentem, oraz
wyrazeniem przeze mnie zgody na finansowanie kosztu sktadki ubezpieczeniowej, prosze o potrgcanie mi poczqwszy od miesigcar:

.

Nazwa miesigca/rok

z naleznego mi wynagrodzenia za prace, miesigcznych sktadek ubezpieczeniowych w wysokosci:

f | (

Kwota miesigcznej raty sktadki  Kwota stownie

i przekazywanie ww kwoty, w terminie do 5-go dnia kazdego miesiqca, bezposrednio na rachunek bankowy nalezgcy do Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej SA,
wskazany w Certyfikacie do polisy, potwierdzajgcym zawarcie w/w grupowego ubezpieczenia w ramach Programu Bezpieczna Rodzina (BR).

UWAGA!

* W przypadku, gdy potrgcanie sktadek z mojego wynagrodzenia poczgwszy od miesigca (

Nazwa miesigca/rok

jest niemozliwe, prosze o potrgcanie mi sktadek od miesigca nastepnego, tj. (
Nazwa miesigca/rok

w wysokosci:

1. pierwsze potrgcenie ( |

Kwota w wysokosci dwoch miesiecznych rat sktadek

2. kolejne potrgcenia ( |

Kwota w wysokosci miesigcznej raty sktadki
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Pieczqtka pracodawcy, data i czytelny podpis Data i czytelny podpis Pracownika Oswiaty lub 5
przedstawiciela pracodawcy Administracji Publicznej 8

Dokument pozostaje w placoéwce, potrgcen sktadek z wynagrodzenia dokonuje pracodawca.

Strona 1/1 Nauczycielska Agencja Ubezpieczeniowa S.A.




