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Wypetnia osoba wnioskujca o wpr dzenie zmian

Zmiana nazwiska
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W przypadku zmiany adresu zobowiazuje sie kazdorazowo informowac o tym Towarzystwo.
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Zmiana sktadki dodatkowej

Niniejszym deklaruje sktadke dodatkowg w wysokosci:

Dj , 00 % mego wynagrodzenia brutto lub , 00 zt. Dj]

Upowazniam pracodawce do naliczania, potracania z mojego wynagrodzenia, a takze do przelewania sktadki dodatkowej na méj Rachunek Inwestycyjny prowadzony przez Nationale-Nederlanden TUnZ S.A.

Zmiana uposazonych

Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo zmiany uposazonego oraz uposazonego zastepczego. Jezeli zgon uposazonego lub uposazonego zastepczego nastapi za mojego zycia i o ile nie wskaze innych
uposazonych, to prawo do $wiadczenia w przypadku mojej $mierci przejdzie na moich spadkobiercéw. Wskazuje nastepujace osoby jako uprawnione (uposazonych) do Swiadczenia na wypadek mojej $mierci:
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Wskazuje nastepujace osoby jako Uposazonych zastepczych:
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uposazonego

Adres zamieszkania ’ ‘
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Imie i nazwisko ’
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Imig i nazwisko ’
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Zmiana wyboru ubezpieczeniowych funduszy kapitatowych

Zmiana funduszu w ktérym inwestowane beda $rodki (tylko w rocznic polisy)
Sktadke prosze inwestowaé w nastepujacy fundusz

D fundusz zrbwnowazony
D fundusz obligacji

D fundusz akcji

100% sktadki
100% sktadki
100% sktadki
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Wypetnia pracodawca

Potwierdzam przyjecie niniejszej deklaracji uczestnictwa oraz zgodnos¢ zawartych w niej danych ze stanem faktycznym.
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Podpis uczestnika pracowniczego programu emerytalnego wnioskujacego o
wprowadzenie zmian

Piecze¢ pracodawcy oraz imig i nazwisko osoby reprezentujacej pracodawce
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Podpis osoby reprezentujacej pracodawce

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; www.nn.pl; Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego

KRS 0000028131, NIP: 526-030-50-06; Kapitat zaktadowy — 59 460 000 zt, wptacony w catosci.
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