ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOEECZNYCH PL Symbol

OSWIADCZENIE
UBEZPIECZONEGO O STOSUNKACH MAJ ATKOWYCH ISTNIEJACYCH MIEDZY UBEZPIECZONYM A JEGO
WSPOLMAL ZONKIEM ORAZ O OSOBACH UPRAWNIONYCH DO OTRZYMANIA SRODKOW PO SMIERCI UBEZPIECZONEGO

(Nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wstawiajac ,X")

D oswiadczenie

D zmiana o $wiadczenia

D wskazanie dodatkowych os6b uprawnionych do wyptaty $rodkow
z subkonta

|. DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze

03. Imie drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Numer PESEL (1) 06. Rodzaj dokumentu 07. Seria i numer dokumentu
LI LTI T T Coneywpeacrgoi ) LI LTI TTTTITI]T]
osobisty, wpisac¢ 1, jesli

paszport -2

(1) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

II. DANE ADRESOWE (1)
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica

AN EEEEE

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (2) 09. Symbol panstwa (3)
L[]

‘10. |Zagr‘anic‘zny|kod|poc‘ztovv‘y (31 ‘ | ‘ | ‘11.|Naz‘wa pahs‘twa|(3)| ‘ | ‘ | ‘ | ‘ |

12. Adres poczty elektronicznej (2)

(1) Jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania — wpisa¢ adres zamieszkania, natomiast jezeli adres do korespondencji jest inny niz
adres zameldowania i zamieszkania — wpisa¢ adres do korespondencji.

(2) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.

(3) Wypehic¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

I1Il. OSWIADCZENIE O STANIE CYWILNYM (1)
D wolny D w zwigzku matzenskim

(1) Nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wstawiajac ,.X".

IV. OSWIADCZENIE O STOSUNKACH MAJ ATKOWYCH UBEZPIECZONEGO ZE WSPOLMAL ZONKIEM (1) (2)
1. Oswiadczam, ze pomiedzy mna, a wspotmatzonkiem istnieje badz istniata ustawowa wsp6lno$¢ majatkowa.

[ ] tak@) [ NE @)

(1) Nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wstawiajac ,.X".

(2) Dotyczy 0s6b pozostajacych w zwigzku matzenskim.

(3) W tym przypadku nie sg wymagane zadne dodatkowe dokumenty, nalezy wypetni¢ pole 1V. 2 - Szczegdétowa informacja o sposobie uregulowania
matzenskich stosunkéw majatkowych.

(4) Nalezy dotaczy¢ oryginaty lub poswiadczone kopie dokumentéw poswiadczajacych brak ustawowej wspdélno$ci majgtkowe;.
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ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH PL Symbol

2. Szczegotowa informacja o sposobie uregulowania matzenskich stosunkéw majatkowych.

Data (dd / mm / rrrr):
D powstanie ustawowej wspolnosci majatkowej od:‘ | | | | | ‘ | |

Data (dd / mm / rrrr):
D ustanie ustawowej wspolnosci majatkowe;j od:‘ | | | | | ‘ | |

Data (dd / mm / rrrr):
D Inny sposéb uregulowania stosunkéw majatkowych od:‘ | | | | | ‘ | |

V.  WSKAZANIE 0SOB UPRAWNIONYCH DO OTRZYMANIA SRODKOW ZGROMADZONYCH NA SUBKONCIE UBEZPIECZON EGO
W WYPADKU SMIERCI

W przypadku mojej $mierci, wskazuje nastepujace osoby, jako jedyne i wylgcznie uprawnione do otrzymania $srodkéw zgromadzonych na subkoncie,
w zakresie, w jakim $rodki te nie przypadng mojemu wspétmatzonkowi, jako przedmiot matzenskiej wspoélnosci majatkowej.

Liczba oséb uprawnionych do otrzymania $rodkéw zgromadzonych na subkoncie Dj

OSOBA UPRAWNIONA 1 Udziat procentowy | | [ | %

DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko / nazwa organizaciji

02. Imie pierwsze

03. Imie drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE e EEEEEn

05. Numer PESEL (1) 06_. Rodga_j_ _qu_umen}u 07. Seria i numer dokumentu

LI LTI T TP conevwpeaérgoal | LI LT LTI LTI 1]

paszport - 2

08. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (2) 09. Numer REGON (2)

IR EEE HNEEEEEEEEEEEE

DANE ADRESOWE (3)

10. Kod pocztowy 11. Poczta

HEgEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

12. Gmina / Dzielnica

AN EEEEEE.

13. Miejscowosé

crererrrrrrrrrP PP

14. Ulica

Il EEEE.

15. Numer domu 16. Numer lokalu 17. Numer telefonu (4) 18. Symbol panstwa (5)
]

‘19. |Zagr‘anic‘zny|kod|poc‘ztovv‘y (5! ‘ | ‘ | ‘20.|Naz‘wa pahs‘twa|(5)| ‘ | ‘ | ‘ | ‘ |

(1) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisac¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Pole nieobowigzkowe w przypadku osoby fizycznej, nalezy wypetni¢ jedynie w sytuacji, gdy uprawniong do otrzymania $rodkéw z subkonta jest
osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajgca osobowosci prawnej.

(3) Jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania — wpisa¢ adres zamieszkania, natomiast jezeli adres do korespondencji jest inny niz
adres zameldowania i zamieszkania — wpisa¢ adres do korespondencji.

(4) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.

(5) Wypehic¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
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OSOBA UPRAWNIONA 2 Udziat procentowy D:D %

DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko / nazwa organizaciji

02. Imie pierwsze

03. Imie drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Numer PESEL (1) 06_. Rodga_j_ _qu_umen}u 07. Seria i numer dokumentu
LTI T Consywpeaeroail ) LTI TTITTITITT]
paszport - 2

08. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (2) 09. Numer REGON (2)

DANE ADRESOWE (3)
10. Kod pocztowy 11. Poczta

12. Gmina / Dzielnica

13. Miejscowosé

14. Ulica

15. Numer domu 16. Numer lokalu 17. Numer telefonu (4) 18. Symbol panstwa (5)

HEEEEEEg NN NN EE

19. Zagraniczny kod pocztowy (5) 20. Nazwa panstwa (5)

(1) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Pole nieobowigzkowe w przypadku osoby fizycznej, nalezy wypetni¢ jedynie w sytuacji, gdy uprawniong do otrzymania srodkéw z subkonta jest
osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajgca osobowosci prawnej.

(3) Jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania — wpisa¢ adres zamieszkania, natomiast jezeli adres do korespondencji jest inny niz
adres zameldowania i zamieszkania — wpisa¢ adres do korespondenciji.

(4) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.

(5) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

OSOBA UPRAWNIONA 3 Udziat procentowy |:|:|:| %

DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko / nazwa organizacji

02. Imie pierwsze

03. Imie drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Numer PESEL (1) 06. Rodzaj dokumentu 07. Seria i numer dokumentu
LTI T T Coneywpeacroai ) LTI TITITT]
osobisty, wpisac¢ 1, jesli

paszport - 2

08. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (2) 09. Numer REGON (2)

DANE ADRESOWE (3)
10. Kod pocztowy 11. Poczta

12. Gmina / Dzielnica
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13. Miejscowos$é

14. Ulica

Il EEEE.

15. Numer domu 16. Numer lokalu 17. Numer telefonu (4) 18. Symbol panstwa (5)
‘19. |Zagr‘anic‘zny|kod|poc‘ztovv‘y (5! ‘ | ‘ | ‘20.|Naz‘wa pahs‘twa|(5)| ‘ | ‘ | ‘ | ‘ |

(1) W przypadku, gdy nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisac¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.

(2) Pole nieobowigzkowe w przypadku osoby fizycznej, nalezy wypetni¢ jedynie w sytuacji, gdy uprawniong do otrzymania $rodkéw z subkonta jest
osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej.

(3) Jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania — wpisa¢ adres zamieszkania, natomiast jezeli adres do korespondenc;ji jest inny niz
adres zameldowania i zamieszkania — wpisa¢ adres do korespondenciji.

(4) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.

(5) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

W przypadku braku procentowych oznaczen przynajmniej u jednej osoby uprawnionej, srodki pozostate po podziale wsréd os6b uprawnionych, dla
ktorych nastapito procentowe oznaczenie udziatu, dzielone sg rowno wsréd oséb wskazanych, dla ktérych takiego wskazania nie byto.

W przypadku, gdy suma procentowego oznaczenia udzialdw wszystkich oséb uprawnionych jest wyzsza niz 100%, przyjmuje sie réwny podziat
Srodkow dla wszystkich osob uprawnionych.

Jezeli suma udziatéw wszystkich os6b uprawnionych jest mniejsza niz 100%, $rodki pozostate po podziale wchodza w sktad masy spadkowe;j.

W przypadku woli upowaznienia wiecej niz 3 oséb, nalezy wypetni¢ kolejny formularz o$wiadczenia, oznaczajac pole ,wskazanie dodatkowych os6b
uprawnionych do wyptaty srodkéw z subkonta” i zataczy¢ do niniejszego oswiadczenia, wykazujac — w polu V. Liczba os6b uprawnionych do
otrzymania srodkéw zgromadzonych na subkoncie — taczng liczbe oséb uprawnionych.

Ubezpieczony, wypetniajac niniejsze os$wiadczenie potwierdza prawdziwosé¢ i kompletnos¢ danych podanych w oswiadczeniu iponosi
odpowiedzialnos$¢ za skutki wynikajace z podania nieprawdziwych lub niekompletnych danych.

Ubezpieczony jest zobowi azany do zawiadomienia Zakladu o ka zdej zmianie dotycz acej tresci niniejszego o swiadczenia.
W przypadku zawiadomienia o zmianie stosunkéw maj  atkowych, nale zy dotaczy¢é dowdd tej zmiany.

VI. ZAL ACZNIKI

Zatgczam D:I dokumentéw

(Miejscowos¢) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis ubezpieczonego)
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