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Allianz Polska Otwarty Fundusz Emerytalny

Umowa o cztonkostwo
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Allianz Polska Otwarty Fundusz Emerytalny (dalej Fundusz)
z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa o

zarzadzany przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska Spotka Akcyjna Alllanz
FORMULARZ AL0O3 - umowa o cztonkostwo w Funduszu (zmiana dotychczasowego funduszu)
UWAGA! Przed wypetnieniem formularza nalezy zapoznac sie z informacjami na ostatniej stronie.

Deklaracja przystapienia do Funduszu

Dane Osoby przystepujacej do Funduszu:
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07. NIP: 08. Typ dokumentu tozsamosci (prosimy wpisa¢ znak X 09. Seria i numer dokumentu tozsamosci:
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Uwagal! Nalezy podac typ oraz serig i numer dokumentu tozsamosci tylko w przypadku, gdy nie zostat podany NIP lub PESEL.
10. O$wiadczenie o nieposiadaniu NIP lub PESEL lub dokumentu tozsamosci (w przypadku nieposiadania ktéregos  identyfikatorow, prosimy wpisac znak X w odpowiednia kratke):

|:| Nie zostat mi nadany NIP.
|:| Nie zostat mi nadany PESEL.

Adres miejsca zamieszkania Osoby przystepujacej do Funduszu (w razie braku ulicy lub numeru lokalu odpowiednie pole nalezy pozostawi¢ niewypetnione):

|:| Nie zostat mi wydany dokument tozsamosci (ani dowéd osobisty, ani paszport).
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Adres korespondencyjny Osoby przystepujacej do Funduszu (prosimy wpisac, jesli jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

19. Ulica lub nazwa skrytki pocztowej: 20. Numer domu: 21. Numer lokalu:
22. Miejscowos¢: 23. Gmina (prosimy wpisac, jesli miejscowos¢ jest wsig):
24. Kod pocztowy: 25. Poczta (prosimy wpisac, jesli miejscowos¢ jest wsig): 6. Kraj (prosimy wpisac, jesli jest inny niz Polska):
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Inne dane umozliwiajace kontakt z Osobg przystepujaca do Funduszu:
27. Telefon komorkowy: 28. Telefon stacjonarny:

(0000000000000 0000000000000

29. Adres poczty elektronicznej:

DO000000000000000000000000000

Oswiadczenie o matzenskich stosunkach majatkowych (wypetnia tylko Osoba przystepujaca do Funduszu pozostajaca w zwiazku matzeriskim):

30. Sposéb uregulowania matzenskich stosunkéw majatkowych (prosimy wpisa¢ znak X w odpowiednig kratke):
Pozostaje w zwiazku malzeniskim i ustawowej Pozostaje w zwigzku matzeriskim, ale nie pozostaje w ustawowej wspélnosci majatkowe;.
wspolnosci majatkowej. Uwaga! Nalezy zataczy¢ dokument potwierdzajacy brak ustawowej wspélnosci majatkowej.

Dane Osoby uprawnionej do otrzymania $rodkéw przypadajacych po $mierci Cztonka Funduszu:
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« O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z treécig Prospektu informacyjnego Funduszu.

« O$wiadczam, ze jestern czlonkiem innego otwartego funduszu emerytalnego.

» Odwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacj o sposobie wykorzystania srodkéw zgromadzonych na rachunku Cztonka Funduszu, w przypadku, gdy $mierc osoby wskazanej nastapi przed $miercig Cztonka Funduszu, a Czto-
nek ten nie wskaze innej osoby, zawartg w ustawie z 28 sierpnia 1997 . o organizacji i funkcjonowaniu funduszy emerytalnych.

» O$wiadczam, Ze zapoznatam/em sie z informacja o skutkach rozwigzania umowy z Funduszem lub rezygnacji z cztonkostwa przed uptywem 24 miesiecy od ostatniego dnia miesiaca, w ktorym uzyskatam/em
cztonkostwo w Funduszu, do dnia najblizszej wyptaty transferowej.

» O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

Informujemy, Ze Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Allianz Polska Otwarty Fundusz Emerytalny (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie 02-685, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,
zarzadzany przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska Spotka Akcyjna, w celu wykonania umowy, w tym obstugi posprzedazowej, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego
wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest obowigzkowe na podstawie éz ust. 1 rozporzadzenia RM z 9 czerwca 1998 r. w sprawie sposobu i trybu zawarcia umowy, na podstawie ktorej nastepuje
uzyskanie cztonkostwa w otwartym funduszu emerytalnym, sposobu i terminu skfadania o$wiadczenia o matzenskich stosunkach majatkowych cztonka otwartego funduszu emerytalnego oraz zawiadamiania
otwarteao funduszu emerytalnego o kazdorazowej zmianie w stosunku do tresci takiego o$wiadczenia, obejmujgcej $rodki zgromadzone na rachunku czfonka (Dz. U. Nr 84, poz. 534 ze zmg, za wyjatkiem danych,
o ktérych mowa w polach’od 19 do 29 niniejszego formularza. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

W przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowe{< Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujgcym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen

aSA,

i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna, Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Zycie Pols Towarzystwu Funduszy Inwesct‘ycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Bank Polska S.A., Allianz Polska Services sp.z 0.0.,

Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa) zwanym dalej ,Spotkami Grup){ Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich
danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktore to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

Wyrazam dobrowolng z&ode na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwigzku ) .

7 zawarta umowa, Spofkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na 55. Nie wyrazam zgody.
zestawianie moich danych przez te Spotki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spétki Grupy Allianz Polska informagji handlowych za pomoca Uwagal W przypadku braku zgody
srodkow komunikacji elektronicznej oraz przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku prosimy wpisac znak X.
niezawarcia umowy lub po jej rozwigzaniu.

56. Liczba formularzy AL11 - kolejne osoby 57. Liczba zatacznikow 58. Liczba innych zatacznikow 59, tacznaliczba
uprawnione do otrzymania srodkow potwierdzajacych brak (prosimy wymieni¢ wszystkie): zatacznikéw
I:I przypadajacych po $mierci Cztonka I:I ustawowej wspolnosci I:I I:I
Funduszu majatkowe]

60. Czytelny podpis Osoby przystepujacej do Funduszu 61. Data i godzina ztozenia deklaracji przez Osobe przystepujaca do Funduszu
(lub Osoby dziatajacej w jej imieniu): (lub Osobe dziatajaca w jej imieniu):
[0 2] eI a0 ) 3 (€3: 0|

Powyzszy podpis zostat ztozony przez (prosimy wpisac znak X w odpowiednia kratke, 62. Cechy dokumentu tozsamosci Osoby przystepujacej do Funduszu
jesli podpis nie zostat ztoZony przez Osobe przystepujaca): (lub Osoby dziatajacej w jej imieniu):

Przedstawiciela Petnomocnika

ustawowego Uwagal Wymagane jest zataczenie petnomocnictwa.
63. Numer Reprezentanta Funduszu: 64. Nazwisko Reprezentanta Funduszu:
65. Data i godzina zawarcia umowy: 66. Czytelny podpis Reprezentanta Funduszu:

Uwaga! Nie moze by¢ wczesniejsza, niz data w polu 61.
[0 2] 0 5 0 Y ;0 |

Wyrazam zgode na zawarcie niniejszej umowy przez matoletnia lub ubezwtasnowolniona cze$ciowo Osobe przystepujacg do Funduszu oraz na wyznaczenie przez nig (o ile miato to miejsce) Osob
uprawnionych, ktorych dane znajduja sie na niniejszym formularzu i na zataczonych formularzach AL11. Jednocze$nie o$wiadczam, ze Osobami uprawnionymi nie sg osoby, do ktérych wyznaczenia bytaby
potrzebna zgoda kuratora wyznaczonego przez sad opiekuriczy. W przeciwnym wypadku moja zgoda na wyznaczenie Oséb uprawnionych jest bezskuteczna.

67. Czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego: 68. Cechy dokumentu tozsamosci Przedstawiciela ustawowego:

| ] ALO3C2

PTO3C-FO1 04/10



EGZEMPLARZ DLA OSOBY PRZYSTEPUJACE) (4 z 4)

Wazne informacje o prawach i obowigzkach Cztonka Funduszu

Osoba przystepujaca do Funduszu ma prawo wskazac jedna lub wigcej 0sob fizycznych, na rzecz ktérych ma nastapic po jej $mierci wyplata srodkow niewykorzy-
stanych zgodnie z art. 131 ustawy z 28 sierpnia 1997 r. o organizacji i funkcjonowaniu funduszy emerytalnych (tekst jednolity Dz. U.z 2010 r. Nr 34, poz. 189 ze zm.), czy-
li nieprzekazanych na rachunek wspétmatzonka w zakresie, w jakim $rodki te stanowily przedmiot matzenskiej wspoélno$ci majatkowej. Prawo wyznaczenia 0sob
uprawnionych przystuguje takze Cztonkowi Funduszu. W przypadku nieoznaczenia udziatu poszczegélnych oséb w $rodkach uwaza sie, ze ich udzialy sa rowne. Czlo-
nek Funduszu w kazdym czasie moze zmienic¢ swoja dyspozycje, wskazujac inne osoby, w inny sposéb oznaczy¢ udzialy lub odwotac poprzednia dyspozycje, nie wska-
zujac zadnych oséb. Wskazanie osoby uprawnionej staje sie bezskuteczne, jezeli osoba ta zmarta przed $miercig Cztonka Funduszu. W takim przypadku udziat prze-
znaczony dla zmartej osoby uprawnionej przypada w rownych czesciach pozostalym osobom wskazanym, chyba ze Czlonek Funduszu zadysponuje tym udziatlem
w inny sposéb. W przypadku niewyznaczenia oséb uprawnionych $rodki zgromadzone na rachunku zmartego Cztonka Funduszu wchodzg w sktad spadku.

W razie rozwigzania umowy z Funduszem lub rezygnacji z cztonkostwa, jezeli od ostatniego dnia miesigca, w ktorym uzyskano cztonkostwo w Funduszu, do dnia najblizszej
wyplaty transferowej do innego funduszu uptywa mniej niz 24 miesigce, wyptata transferowa jest dokonywana pod warunkiem uiszczenia przez Cztonka Funduszu z wlasnych
$rodkow oplaty na rzecz Powszechnego Towarzystwa Emerytalnego Allianz Polska Spotka Akcyjna, w wysokosci okreslonej w obowiazujacych przepisach.

W razie zawarcia zwigzku matzenskiego Czlonek Funduszu ma obowigzek niezwlocznie poinformowa¢ Fundusz o stosunkach majatkowych istniejacych pomiedzy
nim a jego malzonkiem, a jesli pomiedzy matzonkami nie istnieje ustawowa wspdlnos¢ majatkowa, udokumentowac takze sposob uregulowania tych stosunkéw.
Taki obowiazek dotyczy takze kazdorazowej zmiany w malzerniskich stosunkach majatkowych, o ile zmiana taka obejmuje $rodki zgomadzone na rachunku. W ra-
zie niedopeknienia tego obowigzku przyjmuje sie, ze miedzy malzonkami istnieje ustawowa wspélno$¢ majatkowa albo ze matzenskie stosunki majatkowe uregulo-
wane sg zgodnie z trescig umowy o cztonkostwo w Funduszu lub ostatnim zawiadomieniem dokonanym przez Cztonka Funduszu.

Czlonek Funduszu jest takze zobowigzany zawiadomi¢ Fundusz o kazdorazowej zmianie imion, nazwiska lub adresu miejsca zamieszkania, z okresleniem ulicy,
numeru mieszkania lub domu, miejscowosci, kodu pocztowego, a w przypadku wsi — rowniez gminy i poczty.

Informacje o matzenskich stosunkach majatkowych, zmianie stosunkéw majatkowych oraz zmianie danych osobowych i adresowych sa sporzadzane na formularzu udo-
stepnionym przez Fundusz.

Wypetnienie formularza umowy o cztonkostwo w zakresie danych umozliwiajacych nawiazanie kontaktu z Czlonkiem Funduszu, czyli podanie adresu
korespondencyjnego (jesli jest on inny niz adres miejsca zamieszkania), numeréw telefonéw oraz adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe i oznacza
zgode na taka forme kontaktu.

0 zawarciu umowy z Allianz Polska Otwartym Funduszem Emerytalnym nalezy pisemnie zawadomi¢ dotychczasowy fundusz, przesytajac oswiadczenie wedtug usta-
wowego WZoru.

W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie zastosowanie maja odpowiednie postanowienia Statutu Funduszu oraz ustawy z 28 sierpnia 1997 r. o organizacji
i funkcjonowaniu funduszy emerytalnych.

.2
Jak wypetni¢ formularz umowy?

Formularz ALO3 jest przeznaczony dla 0sob, ktore sa cztonkami innego otwartego funduszu emerytalnego.

Formularz nalezy wypeknic czytelnie, drukowanymi literami, dtugopisem o ciemnym kolorze tuszu (czarny, granatowy). Nalezy unikac skreslen oraz poprawiania liter i cyfr.
W odniesieniu do cyfr prosimy stosowac zapis arabski (1, 2, 3 itd.). Ze wzgledu na automatyczna obstuge formularza prosimy, aby wszystkie dane byly wpisywane jedynie
w wyznaczone pola. Teksty wpisane poza polami moga nie zosta¢ uwzglednione. Jezeli ilo$¢ liter przekracza ilo$¢ kratek w wypehianym polu, dane nalezy wpisywac w ob-
szarze odpowiednich pol, ,zageszczajac” znaki.

Na kazdym egzemplarzu umowy nalezy sktada¢ wiasnoreczny podpis w odpowiednich polach. Podpis odbity przez kalke nie jest traktowany jako wlasnoreczny.

Dane Osoby przystepujacej do Funduszu (pola od 1 do 9) nalezy wpisa¢, zwracajac uwage na poprawno$¢ imion, nazwiska, daty urodzenia oraz numeréow PESEL i NIP.
W przypadku braku jednego z tych numerdéw nalezy podac¢ typ oraz serie i numer dokumentu tozsamosci.Jezeli format serii i numeru paszportu przekracza 9 znakéw, w po-
lach nalezy uwzgledni¢ tylko 9 pierwszych znakow, pomijajac pozostate.

Adres miejsca zamieszkania (pola od 11 do 18) i ewentualnie adres korespondencyjny (pola od 19 do 26) nalezy wpisac¢, podajac: ulice, numer domu, numer lokalu, kod
pocztowy i miejscowos$¢. Jesli miejscowos$c jest wsia, prosimy podac takze gmine i poczte. W przypadku braku ulicy lub numeru lokalu odpowiednie pola nalezy pozostawic¢
niewypetione.

Oswiadczenia o stosunkach majatkowych (pole 30) nie sktada osoba, ktéra nie pozostaje w zwigzku matzeniskim. W takim przypadku oba pola w bloku nalezy pozostawi¢
niewypetnione.

Na formularzu umowy mozna wyznaczy¢ jedna lub dwie osoby uprawnione do otrzymania $rodkéw przypadajacych po $mierci Cztonka Funduszu (pola od 31 do 54).
Wskazanie wiekszej liczby osob jest mozliwe po wypelnieniu formularza AL11 - kolejne osoby uprawnione do otrzymania $rodkow przypadajacych po $mierci Czlonka
Funduszu. Mozna okresli¢ procentowe oznaczenie udziatu kazdej osoby w srodkach, pamietajac, aby udzialy wszystkich osob sumowaly sie do 100%. Podajac adres miejsca
zamieszkania osoby uprawnionej, prosimy stosowac takie same zasady jak w przypadku adresu Osoby przystepujacej.

UWAGA! Osoby matoletnie i ubezwlasnowolnione czesciowo moga za zgoda przedstawiciela ustawowego wskaza¢ dowolng osobe fizyczna jako osobe uprawniona, jednak
z zastrzezeniem, Ze jezeli osobami uprawnionymi mialyby by¢ w przypadku wladzy rodzicielskiej — jedno z rodzicow, jego malzonek, inne dzieci pozostajace pod wtadza ro-
dzicielska, a w przypadku opieki lub kurateli — osoba sprawujaca opieke/kuratele, jej matzonek, zstepni, wstepni, rodzenstwo lub inne osoby pozostajace pod jej opieka/ku-
ratela, to jest wymagana zgoda kuratora wyznaczonego przez sad opiekunczy. W przypadku osob ubezwlasnowolnionych catkowicie osoby uprawnione wyznacza przedsta-
wiciel ustawowy, z zastrzezeniem, ze jezeli osobami uprawnionymi miatyby by¢ osoby wymienione powyzej, to ich wskazania dokonuje kurator wyznaczony przez sad opie-
kunczy. Pelnomocnik nie moze wyznaczy¢ oséb uprawnionych.

Wyrazenie zgody w ramach klauzuli marketingowej jest dobrowolne, a odmowa jej wyrazenia nie ma wplywu na wazno$¢ umowy. W razie braku zgody na ktorykolwiek
z elementow klauzuli marketingowej (udostepnianie danych Spoétkom Grupy Allianz Polska, przesylanie informacji handlowych za pomocg $rodkéw komunikacji
elektronicznej, przetwarzanie przez Fundusz danych osobowych w celach marketingowych rowniez w przypadku niezawarcia umowy lub po jej rozwiazaniu) nalezy
wypehic pole 55.

Osoba przystepujaca do Funduszu sktada podpis w polu 60 (na kazdym egzemplarzu umowy oddzielnie, jesli podpis przekopiuje sie na kolejny egzemplarz formularza,
podpis wlasnoreczny nalezy ztozy¢ obok kopii), w polu 61 wpisuje date i godzine ztozenia deklaracji przystapienia do Funduszu, a w polu 62 cechy dokumentu tozsamosci
(typ, seria i numer).

UWAGA! Umowe w imieniu Osoby przystepujacej do Funduszu moze podpisac jej Petnomocnik (dziatajacy na podstawie pelnomocnictwa w formie pisemnej pod rygorem
niewazno$ci) albo Przedstawiciel ustawowy dziatajacy w imieniu osoby maloletniej lub ubezwtasnowolnionej. W takim przypadku Pelnomocnik albo Przedstawiciel usta-
wowy sktada wlasnoreczny podpis na kazdym egzemplarzu umowy i wpisuje cechy swojego dokumentu tozsamo$ci. Podpisanie umowy przez Przedstawiciela ustawowe-
g0 jest obowiazkowe w przypadku, gdy Osoba przystepujaca do Funduszu jest ubezwlasnowolniona catkowicie.

Zgoda przedstawiciela ustawowego (pola 67 i 68) jest obowigzkowa tylko wtedy, gdy umowe podpisata Osoba przystepujaca do Funduszuy, ktora jest maloletnia lub ubez-
wlasnowolniona czesciowo.

W razie dodatkowych pytan dotyczacych wypetniania formularza umowy prosimy o kontakt z Infolinig Funduszu pod numerem 801 10 20 30 lub +48 22 567 67 04.

Infolinia: 801 1020 30
WWW.a||ianZ,p|/pte Piecze¢ Podmiotu reprezentujacego Fundusz

Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska Spétka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa, wpisane do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS: 0000055443, NIP 526-23-08-368, REGON 014936653,
wysoko$¢ kapitatu zaktadowego: 73 200 000 ztotych (wptacony w catosci).
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Allianz Polska Otwarty Fundusz Emerytalny (dalej Fundusz)

z siedzibg w Warszawie, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1, 02-685 Warszawa o
zarzadzany przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska Spotka Akcyjna Alllanz
FORMULARZ AL0O3 - umowa o cztonkostwo w Funduszu (zmiana dotychczasowego funduszu)

UWAGA! Przed wypetnieniem formularza nalezy zapoznac sie z informacjami na ostatniej stronie.

Deklaracja przystapienia do Funduszu

Dane Osoby przystepujacej do Funduszu:

]
e ——
pEMMEEEE  COO00000000 o [ e

07. NIP: 08. Typ dokumentu tozsamosci (prosimy wpisa¢ znak X 09. Seria i numer dokumentu tozsamosci:
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Uwagal! Nalezy podac typ oraz serig i numer dokumentu tozsamosci tylko w przypadku, gdy nie zostat podany NIP lub PESEL.
10. O$wiadczenie o nieposiadaniu NIP lub PESEL lub dokumentu tozsamosci (w przypadku nieposiadania ktéregos  identyfikatorow, prosimy wpisac znak X w odpowiednia kratke):

|:| Nie zostat mi nadany NIP.
|:| Nie zostat mi nadany PESEL.

Adres miejsca zamieszkania Osoby przystepujacej do Funduszu (w razie braku ulicy lub numeru lokalu odpowiednie pole nalezy pozostawi¢ niewypetnione):

|:| Nie zostat mi wydany dokument tozsamosci (ani dowéd osobisty, ani paszport).
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Adres korespondencyjny Osoby przystepujacej do Funduszu (prosimy wpisac, jesli jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

19. Ulica lub nazwa skrytki pocztowej: 20. Numer domu: 21. Numer lokalu:
22. Miejscowos¢: 23. Gmina (prosimy wpisac, jesli miejscowos¢ jest wsig):
24. Kod pocztowy: 25. Poczta (prosimy wpisac, jesli miejscowos¢ jest wsig): 6. Kraj (prosimy wpisac, jesli jest inny niz Polska):

e o

Inne dane umozliwiajace kontakt z Osobg przystepujaca do Funduszu:
27. Telefon komorkowy: 28. Telefon stacjonarny:

(0000000000000 0000000000000

29. Adres poczty elektronicznej:

DO000000000000000000000000000

Oswiadczenie o matzenskich stosunkach majatkowych (wypetnia tylko Osoba przystepujaca do Funduszu pozostajaca w zwiazku matzeriskim):

30. Sposéb uregulowania matzenskich stosunkéw majatkowych (prosimy wpisa¢ znak X w odpowiednig kratke):
Pozostaje w zwiazku malzeniskim i ustawowej Pozostaje w zwigzku matzeriskim, ale nie pozostaje w ustawowej wspélnosci majatkowe;.
wspolnosci majatkowej. Uwaga! Nalezy zataczy¢ dokument potwierdzajacy brak ustawowej wspélnosci majatkowej.

Dane Osoby uprawnionej do otrzymania $rodkéw przypadajacych po $mierci Cztonka Funduszu:

CHOD00000000000  ebvEEER 00
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« O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z treécig Prospektu informacyjnego Funduszu.

« O$wiadczam, ze jestern czlonkiem innego otwartego funduszu emerytalnego.

» Odwiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacj o sposobie wykorzystania srodkéw zgromadzonych na rachunku Cztonka Funduszu, w przypadku, gdy $mierc osoby wskazanej nastapi przed $miercig Cztonka Funduszu, a Czto-
nek ten nie wskaze innej osoby, zawartg w ustawie z 28 sierpnia 1997 . o organizacji i funkcjonowaniu funduszy emerytalnych.

» O$wiadczam, Ze zapoznatam/em sie z informacja o skutkach rozwigzania umowy z Funduszem lub rezygnacji z cztonkostwa przed uptywem 24 miesiecy od ostatniego dnia miesiaca, w ktorym uzyskatam/em
cztonkostwo w Funduszu, do dnia najblizszej wyptaty transferowej.

» O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych.

Informujemy, Ze Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez Allianz Polska Otwarty Fundusz Emerytalny (Administratora danych) z siedzibg w Warszawie 02-685, przy ul. Rodziny Hiszpanskich 1,
zarzadzany przez Powszechne Towarzystwo Emerytalne Allianz Polska Spotka Akcyjna, w celu wykonania umowy, w tym obstugi posprzedazowej, w celu analitycznym oraz w celu marketingu bezposredniego
wiasnych produktéw lub ustug. Podanie danych jest obowigzkowe na podstawie éz ust. 1 rozporzadzenia RM z 9 czerwca 1998 r. w sprawie sposobu i trybu zawarcia umowy, na podstawie ktorej nastepuje
uzyskanie cztonkostwa w otwartym funduszu emerytalnym, sposobu i terminu skfadania o$wiadczenia o matzenskich stosunkach majatkowych cztonka otwartego funduszu emerytalnego oraz zawiadamiania
otwarteao funduszu emerytalnego o kazdorazowej zmianie w stosunku do tresci takiego o$wiadczenia, obejmujgcej $rodki zgromadzone na rachunku czfonka (Dz. U. Nr 84, poz. 534 ze zmg, za wyjatkiem danych,
o ktérych mowa w polach’od 19 do 29 niniejszego formularza. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych i prawo ich poprawiania.

W przypadku wyrazenia przez Panig/Pana zgody w ramach klauzuli marketingowe{< Pani/Pana dane beda udostepniane przez Administratora nastepujgcym podmiotom: Towarzystwu Ubezpieczen

aSA,

i Reasekuracji Allianz Polska Spétka Akcyjna, Towarzystwu Ubezpieczen Allianz Zycie Pols Towarzystwu Funduszy Inwesct‘ycyjnych Allianz Polska S.A., Allianz Bank Polska S.A., Allianz Polska Services sp.z 0.0.,

Allianz Direct New Europe sp. z 0.0. (adres siedziby ww. podmiotéw: ul. Rodziny Hiszparskich 1, 02-685 Warszawa) zwanym dalej ,Spotkami Grup){ Allianz Polska”. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich
danych, ich poprawiania oraz prawo pisemnego zadania zaprzestania przetwarzania danych, jak rowniez sprzeciwu, ktore to uprawnienia przystuguja w stosunku do kazdego z ww. podmiotow.

Wyrazam dobrowolng z&ode na udostepnianie moich danych, w tym danych osobowych, zawartych w niniejszym dokumencie oraz pozyskanych w zwigzku ) .

7 zawarta umowa, Spofkom Grupy Allianz Polska wymienionym w klauzuli informacyjnej w celach analitycznych i marketingowych (w tym zgode na 55. Nie wyrazam zgody.
zestawianie moich danych przez te Spotki), a takze na przesytanie przez Administratora i Spétki Grupy Allianz Polska informagji handlowych za pomoca Uwagal W przypadku braku zgody
srodkow komunikacji elektronicznej oraz przetwarzanie przez Administratora moich danych osobowych w celach marketingowych réwniez w przypadku prosimy wpisac znak X.
niezawarcia umowy lub po jej rozwigzaniu.

56. Liczba formularzy AL11 - kolejne osoby 57. Liczba zatacznikow 58. Liczba innych zatacznikow 59, tacznaliczba
uprawnione do otrzymania srodkow potwierdzajacych brak (prosimy wymieni¢ wszystkie): zatacznikéw
I:I przypadajacych po $mierci Cztonka I:I ustawowej wspolnosci I:I I:I
Funduszu majatkowe]

60. Czytelny podpis Osoby przystepujacej do Funduszu 61. Data i godzina ztozenia deklaracji przez Osobe przystepujaca do Funduszu
(lub Osoby dziatajacej w jej imieniu): (lub Osobe dziatajaca w jej imieniu):
[0 2] eI a0 ) 3 (€3: 0|

Powyzszy podpis zostat ztozony przez (prosimy wpisac znak X w odpowiednia kratke, 62. Cechy dokumentu tozsamosci Osoby przystepujacej do Funduszu
jesli podpis nie zostat ztoZony przez Osobe przystepujaca): (lub Osoby dziatajacej w jej imieniu):

Przedstawiciela Petnomocnika

ustawowego Uwagal Wymagane jest zataczenie petnomocnictwa.
63. Numer Reprezentanta Funduszu: 64. Nazwisko Reprezentanta Funduszu:
65. Data i godzina zawarcia umowy: 66. Czytelny podpis Reprezentanta Funduszu:

Uwaga! Nie moze by¢ wczesniejsza, niz data w polu 61.
[0 2] 0 5 0 Y ;0 |

Wyrazam zgode na zawarcie niniejszej umowy przez matoletnia lub ubezwtasnowolniona cze$ciowo Osobe przystepujacg do Funduszu oraz na wyznaczenie przez nig (o ile miato to miejsce) Osob
uprawnionych, ktorych dane znajduja sie na niniejszym formularzu i na zataczonych formularzach AL11. Jednocze$nie o$wiadczam, ze Osobami uprawnionymi nie sg osoby, do ktérych wyznaczenia bytaby
potrzebna zgoda kuratora wyznaczonego przez sad opiekuriczy. W przeciwnym wypadku moja zgoda na wyznaczenie Oséb uprawnionych jest bezskuteczna.

67. Czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego: 68. Cechy dokumentu tozsamosci Przedstawiciela ustawowego:

| ] ALO3C2
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