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DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA WSPOLMALZONKA
(OSOBY POZOSTAJACEJ W KONKUBINACIE)
DO ABONAMENTOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ

Ja NIZEJ POAPISANY/A  ..oeiii e e (imie i nazwisko pracownika),
zgtaszam do ABONAMENTOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ wspoétmatzonka (osobe pozostajgcg w konkubinacie)1

Dane wspétmatzonka (osoby pozostajacej w konkubinacie):

Ponadto oswiadczam, ze:

Przystgpitem do Abonamentowej Opieki Medycznej, realizowanej przez ,Miedziowe Centrum Zdrowia” S.A.

Zapoznatam/em sie z warunkami Swiadczenia ww. ustugi.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg ww. ustugi.

Osoba pozostajgca ze mng w konkubinacie wspdlnie ze mng zamieszkuje i oboje nie pozostajemy

w formalnym zwigzku matzenskim z inng osoba.

5. Wszystkie dane osobowe zawarte w deklaracji sg zgodne ze stanem faktycznym oraz zobowigzuje
sie do niezwtocznego informowania o zmianie tych danych.

6. W imieniu wspotmatzonka (osoby pozostajgcej w konkubinacie), za posrednictwem swojego zaktadu pracy,
bede optacat ze swojego wynagrodzenia kwote 35,00 zt miesiecznie z tytutu korzystania z Abonamentowe;j
Opieki Medyczne;.

7. W przypadku braku mozliwosci potrgcenia kosztdw abonamentu, o ktérym mowa w pkt. 6., zobowigzuje sie do

uregulowania ptatnosci na rzecz swojego zakfadu pracy, w terminie do 15 dnia miesigca, w ktérym potracenie

nie zostanie dokonane (brak uregulowania ptatno$ci skutkuje zawieszeniem abonamentu z ostatnim dniem
miesigca, w ktérym ptatnosé nie zostata dokonana).

oM

(czytelny podpis wspotmatzonka/ (czytelny podpis pracownika)
osoby pozostajgcej w konkubinacie)

Deklaracje nalezy ztozy¢ we wtasciwym Oddziale KGHM Polska Miedz S.A. zgodnym z miejscem zatrudnienia.

! Na czas nieokreslony, jednak nie krétszy niz 12 miesiecy



