
Miejscowość

Miejscowość

Wniosek o Zmianę w Deklaracji 
Uczestnictwa w Pracowniczym 
Programie Emerytalnym 
Polisa grupowa nr ...........

Wypełnia osoba wnioskujca o wprowadzenie zmian

Nazwisko

Imię i nazwisko 
uposażonego

Imię i nazwisko 
uposażonego

Adres zamieszkania

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Data urodzenia

Data urodzenia

PESEL

PESEL

PESEL

Procent świadczenia

Procent świadczenia

Procent świadczenia

Adres zameldowania

W przypadku zmiany adresu zobowiązuję się każdorazowo informować o tym Towarzystwo. 

Adres do korespondencji (jeśli inny niż adres zameldowania) 

Poprzednie nazwisko

Imiona

Płeć Zawód

Ulica nr domu

nr domu

nr lokalu

nr lokaluUlica

NIP Data urodzenia

Telefon kontaktowy

kod

Nr PESEL

Adres e-mail

poczta

poczta

kod

%

%

%

Zmiana nazwiska

Zmiana adresu

Zmiana składki dodatkowej
Niniejszym deklaruję składkę dodatkową w wysokości: 

, 00 % mego wynagrodzenia brutto lub , 00 zł.

Upoważniam pracodawcę do naliczania, potrącania z mojego wynagrodzenia, a także do przelewania składki dodatkowej na mój Rachunek Inwestycyjny prowadzony przez Nationale-Nederlanden TUnŻ S.A.

Zmiana uposażonych
Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo zmiany uposażonego oraz uposażonego zastępczego. Jeżeli zgon uposażonego lub uposażonego zastępczego nastąpi za mojego życia i o ile nie wskażę innych 
uposażonych, to prawo do świadczenia w przypadku mojej śmierci przejdzie na moich spadkobierców. Wskazuję następujące osoby jako uprawnione (uposażonych) do Świadczenia na wypadek mojej śmierci: 

Imię i nazwisko 
uposażonego

Adres zamieszkania

MężczyznaKobieta

Imię i nazwisko 
uposażonego

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Wskazuję następujące osoby jako Uposażonych zastępczych: 
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Składkę proszę inwestować w następujący fundusz

Nationale-Nederlanden Towarzystwo Ubezpieczeń na Życie S.A.; ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa; www.nn.pl; Sąd Rejonowy dla m.st. Warszawy; XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego 
KRS 0000028131, NIP: 526-030-50-06; Kapitał zakładowy – 59 460 000 zł, wpłacony w całości. 

Imię i nazwisko 
uposażonego

Imię i nazwisko 
uposażonego

Adres zamieszkania

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Data urodzenia

Zmiana wybóru ubezpieczeniowych funduszy kapitałowych

Wypełnia pracodawca

Zmiana funduszu w którym inwestowane będą środki (tylko w rocznic polisy) 

Potwierdzam przyjęcie niniejszej deklaracji uczestnictwa oraz zgodność zawartych w niej danych ze stanem faktycznym.

fundusz zrównoważony 100% składki

fundusz obligacji 100% składki

fundusz akcji 100% składki

Data

Data

Miejscowość

Miejscowość

Podpis uczestnika pracowniczego programu emerytalnego wnioskującego o 
wprowadzenie zmian 

Podpis osoby reprezentującej pracodawcę

Pieczęć pracodawcy oraz imię i nazwisko osoby reprezentującej pracodawcę 
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