
  

INFORMACJA: 
Przy założeniu, że miesięczna cena abonamentu wynosi 35,00 zł za jednego pracownika, obciążenia z tytułu podatku                               
PIT oraz składek ZUS i zdrowotnej dla pracownika w skali jednego  miesiąca kształtować się będą następująco: 

 10,52 zł – przy założeniu , że pracownik płaci zaliczki na podatek w wysokości 18% i pełne składki ZUS, 

 11,93 zł – przy założeniu, że pracownik płaci zaliczki na podatek w wysokości 32%  i przekroczył roczny limit składek ZUS. 
Ww. symulacji dokonano w oparciu o stawki podatku PIT oraz składki ZUS i zdrowotną obowiązujących na dzień 24.07.2009r. 

 

 
 

DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA 
DO ABONAMENTOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ 

 
Zgłaszam chęć przystąpienia do ABONAMENTOWEJ OPIEKI MEDYCZNEJ realizowanej  przez „Miedziowe Centrum 
Zdrowia” S.A. z siedzibą w Lubinie na czas nieokreślony, jednak nie krótszy niż 12 miesięcy

1
.  

 
 

Nazwisko i Imię:………………………………………………………………………………………………. 

Data i miejsce urodzenia:……………………………………………………………………………………. 

Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL…………………………………………………………………………………………………………. 

Adres do korespondencji (oraz tel., e-mail):………………………………………………………………. 

Miejsce pracy /Oddział/:……………………………………………………………………………………... 

Numer osobowy:……………………………………………………………………………………………… 

 

 
Ponadto oświadczam, że: 

1. Zapoznałam/em się z warunkami świadczenia ww. usługi opisanej w ofercie (na odwrocie). 
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z realizacją ww. usługi. 
3. Jestem świadoma/y, że wartość abonamentowej opieki medycznej, która opłacana będzie w całości                 

przez KGHM Polska Miedź S.A., stanowi przychód podlegający opodatkowaniu podatkiem                                   
PIT oraz podlega obciążeniom składkami ZUS i zdrowotną, niezależnie od tego, czy w danym miesiącu 
skorzystam z usług świadczonych w ramach ww. abonamentu.  

4. Wszystkie dane osobowe zawarte w deklaracji są zgodne ze stanem faktycznym oraz zobowiązuję                        
się do niezwłocznego informowania o zmianie tych danych. 
 
 
 

 
 
.................................. 
 (podpis czytelny) 
 
 
Miejscowość:............................... Data: ................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deklaracje należy złożyć we właściwym Oddziale KGHM Polska Miedź S.A. zgodnym z miejscem zatrudnienia. 

                                                
1
 Okres przystąpienia do abonamentowej opieki medycznej nie dotyczy osób, które w okresie trwania opieki utracą pracę lub przejdą na rentę              

lub emeryturę. 

 


