Imig i nazwisko

PESEL

[ Y \
LUXMED *

Numer telefon
IHS Global sp. z 0o
ul. Marynarki Polskiej 163
80-868 Gdansk

OSWIADCZENIE
PRACOWNIKA O WYBORZE DODATKOWYCH ELEMENTOW PROGRAMOW SWIADCZEN PRACOWNICZYCH
1 0 PRZYJECIU SWIADCZENIA W NATURZE W ZAKRESIE

PROGRAMU OPIEKI MEDYCZNEJ, ktérego podstawe stanowi umowa z dnia 15 paZdziernika 2010 r. o $wiadczeniu ustug medycznych
od dnia 1 listopada 2010 r. zawarta pomiedzy IHS Global sp. z 0.0. a LuxMed sp. z 0.0. (LuxMed)

ORAZ O ZGODZIE NA DOKONYWANIE POTRACEN Z WYNAGRODZENIA ZA PRACE

Niniejszym oswiadczam, zamierzam skorzysta¢ z mozliwosci przystgpienia do:
|:| programu opieki medycznej w LuxMed finansowanego przez pracodawce

lub programu opieki medycznej w LuxMed dla cztonkéw rodzin i zwigzku z tym wybieram:
*
|:| pakiet rodzinny 1 wspoétfinansowany (50%) przez pracodawce (partner oraz wszystkie dzieci do 26 roku zycia) za 354,40 zt
El pakiet rodzinny 2 wspétfinansowany (50%) przez pracodawce (partner_lub jedno dziecko do 26 roku zycia) za 239,89 zt

Niniejszym zgadzam sie na potracanie z mojego wynagrodzenia za prace 50% kosztu wskazanego przeze mnie powyzej pakietu rodzinnego.

|:| pakiet dla seniora finansowany przez pracownika (rodzic lub te$¢ do 75 roku zycia) za 302,59 zt

Niniejszym zgadzam sie na potrgcanie z mojego wynagrodzenia za prace kosztu wskazanego przeze mnie powyzej pakietu.

Do wybranych powyzej pakietéw rodzinnego 1/ 2 / dla seniora w ramach opieki medycznej zgtaszam

Poczatek opieki
Imie i nazwisko PESEL Adres zamieszkania Pokrewiernstwo * (miesigc —rok)

*Pokrewienstwo: zona/maz/dziecko/rodzic/tesé/partner

Jestem $wiadomal(y), iz wartos¢ sktadki/ optaty miesiecznej ponoszonej przez IHS Global sp. z 0.0. na wyzej wymienione programy swiadczen, stanowi moj
przychdd — w rozumieniu ustawy o podatku dochodowym od o0sdb fizycznych. Zgadzam sie na comiesieczne potracanie naleznego podatku i sktadek ZUS
oraz NFZ z mojego wynagrodzenia.

Data i czytelny podpis pracownika



............................................................ IHS Global Sp. z 0.0.
Imie i nazwisko ul. Marynarki Polskiej 163,
80-868 Gdansk

Data urodzenia

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA DOKONYWANIE POTRACEN Z WYNAGRODZENIA ZA PRACE

Niniejszym os$wiadczam, iz jestem $wiadomy/a, ze kwota sktadki optacanej przez pracodawce
stanowi podstawe odprowadzenia zaliczki na PIT oraz naliczenia sktadek na ZUS i NFZ i zgadzam sie
comiesieczne potracanie z mojego wynagrodzenia odpowiedniej kwoty, zgodnie z aktualnym
cennikiem ustug LuxMed.



Imig i nazwisko

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisana(y) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, podanych przez mnie
dobrowolnie tj. nazwiska i imienia, daty urodzenia, adresu zamieszkania/ zameldowania lub pobytu, numeru
PESEL, miejsca pracy, nr telefonu, nr oddziatu NFZ przez IHS Global sp. z 0 .0. z siedzibg w Gdansku w celach
zatrudnienia.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych:

|:| Do podmiotu $wiadczgcego ustugi $wiadczen pracowniczych z zakresu sportu i rekreacji dla IHS Global sp. z
0. o. tj. Benefit System S.A. w Warszawie z uwagi na przystgpienie przeze mnie do program finansowanego
przez pracodawce tj. IHS Global sp. z 0.0.

|:| Do podmiotu $wiadczgcego ustugi medyczne dla IHS Global sp. z 0.0. tj. LuxMed sp. z 0.0.
w Warszawie z uwagi na przystapienie przeze mnie do programu opieki medycznej finansowanej przez
pracodawce tj. IHS Global sp. z 0.0.

|:| Do podmiotu $wiadczgcego ustugi ubezpieczeniowe dla IHS Global sp. z 0.0. tj. Towarzystwa Ubezpieczen
Allianz Zycie Polska S.A. w Warszawie z uwagi na przystgpienie przeze mnie do programu ustug
ubezpieczeniowych finansowanych przez pracodawce tj. IHS Global sp. z 0.0.

|:| Do podmiotu $wiadczgcego ustugi ubezpieczeniowe dla IHS Global sp. z 0.0. tj. Medicover Sp. z 0.0. w
Warszawie z uwagi na przystgpienie przeze mnie do programu opieki medycznej finansowanej przez
pracodawce tj. IHS Global sp. z 0.0.

Miejscowosé¢, data Podpis pracownika



