OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PPK
O ZAWARTYCH NA JEGO RZECZ UMOWACH
O PROWADZENIE PRACOWNICZYCH PLANOW KAPITALtOWYCH

Dane Uczestnika PPK
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Imie:

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Na podstawie art. 19 ust. 1

Miejscowosé, data

Dane podmiotu zatrudniajgcego

we rspgaws ik ymitwe sy et
Nazwa:
Medyeziny, EgWw ihinkiby o Whoury 6
Adres:
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1902)-199, W,
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ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach

kapitatowych oswiadczam, ze jestem strong nastepujgcych umow o prowadzenie pracowniczych

planéw kapitatowych (dalej: "PPK")**:

LP. Numer rachunku PPK

Nazwa podmiotu zarzqdzajgcego

*kk

NIP podmiotu zarzqdzajacego

Al Rl R

czytelny podpis

(Imie i nazwisko Uczestnika PPK)

Data ztozenia deklaracji Podmiotowi zatrudniajgcemu

**W terminie 7 dni od dnia otrzymaniainformacjiod podmiotu zatrudniajgcegoo obowigzku dokonania wyptaty transferowej$rodkow zgromadzonych na
rachunkach wskazanych w Os$wiadczeniu, uczestnik PPK moze poinformowaé, w formie pisemnej, podmiot zatrudniajgcy o braku zgody na ztozenie
whniosku o wyptate transferowq. W przypadku, gdy podmiot zatrudniajgcy, ktéremu ztozono niniejsze O$wiadczenie nie otrzyma informacji o braku zgody,
sktada w imieniu uczestnika PPK wniosek o wyptate transferowq $rodkoéw zgromadzonych na rachunkach PPK wskazanych w O$wiadczeniu.

*** Nalezy wskaza¢ towarzystwo funduszy inwestycyjnych, powszechne towarzystwo emerytalne, pracownicze towarzystwo emerytalne lub zaktad
ubezpieczen zarzqdzajqce instytucjq finansowq bedgcq strong umowy o prowadzenie PPK zawartej w imieniu i na rzecz uczestnika PPK.
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