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WNIOSEK  O  DOKONYWANIE  POTRĄCEŃ






	W  związku z przystąpieniem przeze mnie do pakietu medycznego LUXMED w ramach Umowy Grupowego Ubezpieczenia Zdrowotnego, proszę o dokonywanie potrąceń z  należnego mi wynagrodzenia za pracę, składki w wysokości ……………………………. .
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czytelny podpis

