
 (miejscowość i data) 

(imię i nazwisko pracownika 
 oraz miejsce zamieszkania)

Oświadczenie 

Wyrażam zgodę na przekazywanie mojego wynagrodzenia z tytułu zatrudnienia w 

(oznaczenie pracodawcy) 

(nazwa banku) 

(nr rachunku) 

(podpis pracownika) 

HAMMERMED Medical Polska Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością Spółka komandytowo-akcyjna 

ul. Kopcińskiego 69/71, 90-032 Łódź, REGON 360599587 NIP 728-280-08-37, KRS 0000900347, tel. 042 639 10 10, fax: 042 639 10 20 e-mail: info@hammer.pl 

www.hammer.pl 
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