20.10.2023

nationale
nederlanden

Dyspozycja wyptaty transferowej

na rachunek prowadzony w ramach innego pracowniczego programu emerytalnego z polisy nr

Wypetnia osoba wnioskujca o przekazanie srodkéw do innego PPE

Nazwisko

Imiona | L

NIP ‘ Data urodzenia |
Nr PESEL ‘ Telefon kontaktowy
E-mail

Rodzaj dokumentu tozsamosci: () dowdd osobisty () paszport () kartapobytu () mDowdd*

-/

Seria i nr dokumentu tozsamosci |

Adres zameldowania

Ulica Lol

(*jesli potwierdzasz tozsamos¢ w obecnosci przedstawiciela
lub pracownika biura Nationale-Nederlanden)

Numer domu \ Numer lokalu

Miejscowos¢

Kod pocztowy )

Adres do korespondencji (jc:li inny niz adres zameldowania)

Ulica Lol

Numer domu \ Numer lokalu

Miejscowos¢ L Lo |

Kod pocztowy )

Ja, nizej podpisany, niniejszym sktadam dyspozycje wyptaty transferowej — przeniesienia sSrodkdéw zgromadzonych w ramach pracowniczego programu
emerytalnego do instytucji gromadzacej srodki w ramach innego pracowniczego programu emerytalnego. Moje uczestnictwo w pracowniczym programie

emerytalnym wygasto dnia (data wygasniecia uczestnictwa) |

Przystgpitem / am do nowego pracowniczego programu emerytalnego na skutek*:

a) zmiany pracodawcy,

b) wypowiedzenia udziatu w programie,

c) likwidacji pracowniczego programu emerytalnego,

d) zmiany formy pracowniczego programu emerytalnego lub podmiotu nim zarzadzajacego.

* niepotrzebne skresli¢

Poprzednie PPE

Prowadzone przez
(nazwa pracodawcy)

Aktualne PPE

Prowadzone przez
(nazwa pracodawcy)

Srodki zarzadzane przez

(nazwa i adres instytucji)

Rachunek (nr, nazwa banku) | | | | |

Do dyspozycji prosimy dotczy¢ kopie dowodu osobistego

Podpis pracownika

Data ‘ ‘ \

Miejscowos¢ \

Stronalz2
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Wypetnia pracodawca prowadzacy poprzednie PPE

Potwierdzam zgodnos¢ ze stanem faktycznym danych zawartych w niniejszej dyspozycji.

Pieczec pracodawcy, imie i nazwisko
oraz podpis osoby reprezentgujcej pracodawce

s N

Data ‘ ‘ ‘

Miejscowos¢ \

Wypetnia pracodawca prowadzgcy aktualne PPE

Potwierdzam zgodnos$¢ ze stanem faktycznym danych zawartych w niniejszej dyspozycji.

Piecze¢ pracodawcy, imie i nazwisko
oraz podpis osoby reprezentgujcej pracodawce

s N

Data ‘ ‘ \

Miejscowos$¢

Oswiadczenie przedstawiciela lub pracownika biura Nationale-Nederlanden

(dotyczy przedstawiciela lub pracownika biura, jesli wniosek zostat
wypetniony w jego obecnosci)

Potwierdzam, ze zweryfikowatem/am tozsamos¢ osoby, ktdra sktada wniosek i ze dane we wniosku sg zgodne z jej dokumentem tozsamosci.

Przedstawiciel lub pracownik biura
Nationale-Nederlanden
Podpis

Data ‘ ‘

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeri na Zycie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; www.nn.pl;
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy; XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego KRS 0000028131,
NIP: 526-030-50-06; Kapitat zaktadowy — 59 460 000 zt, wptacony w catosci.
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