INFORMACJA O BRAKU ZGODY NA ZtOZENIE
WNIOSKU O WYPLATE TRANSFEROWA

N R T e R e B
Miejscowosé, data
Dane Uczestnika PPK
T Y Y Y I N N S SN O IO
Imie:
T T T A I N (O N B N O
Nazwisko:
T Y Y Y I N N S SN O IO
Adres zamieszkania:
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Dane podmiotu zatrudniajgcego
warsiziaws kil ymitwensyivet
Nazwa:
Myedyycizinyy, (Zyw ik iy i) Wieury, 61
Adres:
229 yWwearsyziawd |
Szanowni PaAstwo,
w zwiqzku z przekazang w dniu - - informacjg o obowigzku ztozenia w moim imieniu

wniosku o wyptate transferowq $rodkow zgromadzonych na rachunkach PPK prowadzonych przez
instytucje finansowe, z ktorymi umowy o prowadzenie PPK zawarty na mojq rzecz i w moim imieniu inne
podmioty zatrudniajqce, na rachunek PPK prowadzony przez PKO Emerytura - specjalistyczny fundusz
inwestycyjny otwarty reprezentowany przez PKO Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A. z siedzibg
w Warszawie (00-872 Warszawa, ul. Chtodna 52), z ktérym umowe o prowadzenie PPK w moim imieniu
i na mojq rzecz zawart/qWarszaws ki Uniwersytet Medyczny

[Nazwa podmiotu zatrudniajgcego], oswiadczam, ze dziatajgc na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z dnia
4 pazdziernika pracowniczych planach kapitatowych nie wyrazam zgody na ztozenie przez
Warszaws ki Uniwersyte:t Medyczny [NGZWG pOdmiOtU

zatrudniajgcego] wniosku o dokonanie wyptaty transferowej, o ktorej mowa powyzej.

czytelny podpis

(Imie i nazwisko Uczestnika PPK)
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