Międzyrzec Podlaski, …………… r.
…………………………
          (imię i nazwisko)
…………………………
                      (adres)
…………………….……	


Dobrowolna zgoda na potrącenie należności z wynagrodzenia za pracę

	Zgodnie z art. 91 kodeksu pracy wyrażam zgodę na potrącenie należności przez pracodawcę  z mojego wynagrodzenia za pracę  od miesiąca ……………………..2026 r. 
do dnia ………………… lub odwołania *.
Kwota:…………………


Z tytułu: ubezpieczenia grupowego WARTA ZDROWIE Polisa Nr. LZ0013549

Rachunek bankowy:  48 1140 1010 7591 9380 0321 2995


								
Proszę dostarczyć do 22 każdego miesiąca do kadr i płac przy ZPO1.								


								……………………………
                  								Podpis pracownika


*niepotrzebne skreślić

