...................................................... Polkowice, dn. .ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeenn,

Nr telefonu

Whniosek
MEDICOVER SPORT / EMERYT, RENCISTA

I. Zwracam sie z wnioskiem o dofinansowanie do pakietu Medicover Sport dla nizej
wymienionych oséb od 01.01.2024 do 31.12.2024 roku.

SRR (imie i NAazwisko) ....cevvvveeereecireecreeenen, (data ur.)
.............................................................. (adres e-Mail).....coccveeeeeeiecieeeee el (NF el kom.)
2 et et e s s e et bt e s s st e e e s seaaraees (imie i NAazwiskOo) ....cevevveeereecireecreeeneen, (data ur.)
............................................................. (adres e-mail).....coocecuveeeeivvieeieeeeiiieeeeeeeieeeeennn (N tel. kom.)
I F PR (imie i NAZWISKO) .eovvveveeecereeereeiecieeeienns (data ur.)
.............................................................. (adres e-mail).....coocveveeeeevvviieeeeiiiiiieeeeeseeeeeennn (N tel, kom.)
A\ oottt e e e s s e s et e e s e naaas (iMie i NAZWISKO) .vevveeeeecreeeveeiecieeeiens (data ur.)
.............................................................. (adres e-Mail).....cocevceeeeeveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn (NP el kom.)

Il. OSwiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, ze sredniomiesieczny dochdd brutto
na jednego cztonka mojej rodziny w poprzednim roku wynidst:

- ponizej 1.745,00 zt brutto,

- od 1.745,01 zt do 3.490,00 zt brutto wiacznie,

- powyzej 3.490,00 zt brutto. *

* niepotrzebne skresli¢

* brak okreslenia progu dochodowego, skutkowad bedzie naliczaniem odptatnosci

wg. najwyzszych dochodéw tj. powyzej 3.490,00 zt brutto

lll. Zobowigzuje sie do optacenia wyzej wymienionych pakietow za caty rok z gory oraz wptaty
ewentualnego podatku od kwoty dofinansowania.



IV. Wyrazam zgode na potrgcenie ewentualnego podatku od dofinansowania do pakietéw
Medicover Sport z przystugujgcych mi Swiadczen.

V. Zobowigzuje sie do zapoznania sie z treScig Regulaminu MULTIPAKIET oraz jego

bezwzglednego przestrzegania.

VI. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oséb ujetych w

oswiadczeniu przez administratora danych tj. / KGHM Polska Miedz S.A., adres rejestrowy oraz
Centrali Spoétki: ul. M. Sktodowskiej-Curie 48, 59-301 Lubin, nr tel. 76 748 01 00; w celu uzyskania
$wiadczenia z ZFSS o ktére wnioskuje. Oéwiadczam, ze mam $wiadomos¢, iz podanie danych
jest dobrowolne, oraz ze zgoda moze by¢ cofnieta w kazdym czasie. Zapoznatem(-am) sie

z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych

osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

podpis wnioskodawcy



