
Data urodzenia (d-m-r)

GR
W

YP
PE

-W
02

10
/1

1

Wniosek o wykup w grupowym ubezpieczeniu na życie lub PPE
Dotyczy: polisy nr

Nazwa Funduszu
z rachunku A/podstawowego
(finansowanego przez Ubezpieczającego (Pracodawcę))
Kwota wykupu częściowego w zł

z rachunku B/dodatkowego
(finansowanego przez Ubezpieczonego (Pracownika))
Kwota wykupu częściowego w zł

Gwarantowany zł zł

Obligacji zł zł

Stabilnego Wzrostu zł zł

Aktywnej Alokacji zł zł

Dynamiczny zł zł

Akcji Plus zł zł

Małych i Średnich Spółek zł zł

Polskich Obligacji Skarbowych zł zł

Selektywny zł zł

Budownictwo 2012 zł zł

Razem zł zł

* W przypadku osób fizycznych numer NIP wymagany jest jedynie od osób prowadzących działalność gospodarczą lub będących zarejestrowanymi podatnikami podatku od towarów i usług.
** By wypłacić środki z rachunku A w przypadku wykupu całkowitego lub częściowego wymagane są:

– w przypadku grupowego ubezpieczenia na życie – pisemna zgoda Pracodawcy,
– w przypadku PPE – pisemne oświadczenie woli Uczestnika do Pracodawcy lub złożenie ww. dyspozycji za pośrednictwem Pracodawcy.

*** Allianz rekomenduje wymienione formy wypłaty ze względu na szybki termin ich realizacji oraz bezpieczeństwo dostarczenia środków. Niemniej jednak może dokonać wypłaty również w formie przekazu
pocztowego.

Pełna nazwa Pracodawcy

Ubezpieczający (Pracodawca)
Pieczątka

Ubezpieczony (Pracownik)

Imię (imiona)

Nazwisko

Rodzaj wykupu
☐ Wykup całkowity** ☐ Wykup częściowy**

Forma wypłaty***

☐ przelew na rachunek bankowy

Bank / Oddział

Właściciel rachunku

Numer rachunku

☐ przeniesienie na polisę nr / wniosek nr

tytułem

Data Czytelny podpis Ubezpieczonego (Pracownika)Miejscowość

Data Podpis Ubezpieczającego (Pracodawcy)Miejscowość

Oświadczenie Ubezpieczonego (Pracownika)
Oświadczam, że znane mi są wszelkie konsekwencje wykupu wynikające z ogólnych warunków grupowego ubezpieczenia na życie lub Zakładowej Umowy
Emerytalnej (w przypadku PPE), stanowiących podstawę zawarcia umowy ubezpieczenia.

Oświadczenie Ubezpieczającego (Pracodawcy) – dotyczy grupowego ubezpieczenia na życie
Wyrażam zgodę na wykup środków z rachunku A.

Do poniższego wniosku należy załączyć kopię dowodu osobistego lub paszportu (w przypadku obcokrajowców) poświadczoną za zgodność z oryginałem przez:
pracownika instytucji wystawiającej dany dokument, notariusza, uprawnione osoby wskazane przez Allianz, osobę obsługującą polisę u Ubezpieczającego lub
pracownika działu kadr, kadry kierowniczej czy księgowości Ubezpieczającego.

PESEL

Adres zameldowania

Ulica

Tel. stacjonarny Tel. kom.

FaksE-mail

Kod pocztowy Poczta Kraj

Nr domu Nr lokalu Miejscowość
–

REGON

NIP*

Towarzystwo Ubezpieczeń Allianz Życie Polska Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, ul. Rodziny Hiszpańskich 1, 02-685 Warszawa, wpisana do rejestru przedsiębiorców prowadzonego
przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod numerem KRS: 0000021971, NIP 527-17-54-073, REGON 012634451,

wysokość kapitału zakładowego: 118 630 000 złotych (wpłacony w całości).
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