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Imie i nazwisko:

Dziat:

Nr ewidencyjny

ZGODA NA POTRACENIE Z WYNAGRODZENIA
SKtADKI NA PAKIET SPORTOWY MEDICOVER SPORT

przez Pracodawce VTR/VLS/VM*

Wyrazam zgode na potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace, zasitkbw chorobowych,
macierzynskich, ponizszych kwot sktadek w trybie miesiecznym, z tytutu mojego uczestnictwaw
Medicover Sport i korzystania z Multipakietéw od dnia 01/ /202 .

Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem swiadomaly), iz dofinansowanie pracodawcy w kwocie 20 zt do

uczestnictwa w Medicover Sport stanowi podstawe naliczenia miesiecznej zaliczki na podatek
dochodowy od o0sdb fizycznych oraz sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne.

Prosze zaznaczyc¢ X obok kwoty wybranego pakietu:

Rodzaj pakietu Kwota .
potracenia
Pakiet Light Fit 56,00 zt
Pakiet Light Fit Open 72,00 zt
Pakiet Go Fit 71,00 zt
Pakiet Go Fit Open 104,00 zt
Pakiet Fit and More 89,00zt
Pakiet Fit and More Open 120,00 zt
Pakiet Go Fit Osoba Towarzyszaca 232,50 zt
Pakiet Fit and More Osoba Towarzyszaca 248,50 zt
Dziecko Agua Open 61,00 zt
Dziecko Junior Open 132,50 zt

Imie i nazwisko Osoby Towarzyszacej lub/i Dziecka:

Czytelny podpis pracownika

*niepotrzebne skresli¢
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