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Oswiadczenie o braku zgody na dokonanie wyptaty transferowej

DANE IDENTYFIKUJACE PRACOWNIKA

Imie (imiona)
Nazwisko
PESEL (lub data w przypadku oséb nieposiadajgcych PESEL)

Seria i numer dowodu osobistego

Typ dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ w przypadku
0s0b, ktore nie posiadajg obywatelstwa polskiego

Seria i numer dokumentu
Obywatelstwo

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji
(jesli inny niz zamieszkania)

Telefon komérkowy

Adres e-mail

OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA DOKONANIE WYPLATY TRANSFEROWEJ

Na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych
o$wiadczam, ze nie wyrazam zgody na dokonanie wyptaty transferowej z moich dotychczasowych rachunkéw PPK
do instytucji finansowej zarzadzajgcej PPK w:

nazwa pracodawcy

DATA | PODPIS PRACOWNIKA

Miejscowosc¢ Data

Podpis pracownika

DATA WPLYWU DO PRACODAWCY

Obowigzuje od 20 listopada 2019 r. Stronalz1l
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