Twoje PPK

Oswiadczenie uczestnika PPK
o zawartych umowach o prowadzenie PPK

Allianz

Allianz Plan Emerytalny Specjalistyczny Fundusz Inwestycyjny Otwarty wpisany do rejestru funduszy inwestycyjnych prowadzonego przez Sad Okregowy
w Warszawie, VI Wydziat Cywilny Rejestrowy pod numerem RFi 1639, NIP 108-00-23-161, REGON 383552688, z siedzibg przy ul. Inflanckiej 4B, 00-189

Warszawa, zarzadzany przez Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska S.A.
Oswiadczenie nalezy wypetni¢ wielkimi literami. Oswiadczenie sktada sie podmiotowi zatrudniajgcemu.
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2. Nazwa podmiotu zatrudniajacego, ktéremu sktadane jest oswiadczenie*

3. O$wiadczenie uczestnika PPK

Na podstawie art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2215, z pdzn. zm.

o$wiadczam, ze w moim imieniu zawarto nastepujace umowy o prowadzenie PPK**:

Lp. | Numer rejestru w PPK Nazwa podmiotu zarzadzajgcego*** NIP podmiotu zarzadzajacego Nazwa podmiotu zatrudniajacego****

1.

4.

5.

*W przypadku kilku podmiotéw zatrudniajgcych O$wiadczenie sktadane jest podmiotowi zatrudniajgcemu wybranemu przez uczestnika PPK.
**W terminie 7 dni od dnia otrzymania informacji od podmiotu zatrudniajacego o obowiagzku dokonania wyptaty transferowej srodkéw zgromadzonych na rachunkach wskazanych w Oswiadczeniu,
uczestnik PPK moze poinformowac, w formie pisemnej, podmiot zatrudniajacy o braku zgody na ztozenie wniosku o wyptate transferowa. W przypadku, gdy podmiot zatrudniajacy, ktéremu ztozono

niniejsze O$wiadczenie nie otrzyma informacji o braku zgody, sktada w imieniu uczestnika PPK wniosek
o wyptate transferowa srodkéw zgromadzonych na rachunkach PPK wskazanych w O$wiadczeniu.

*** Nalezy wskazac towarzystwo funduszy inwestycyjnych, powszechne towarzystwo emerytalne, pracownicze towarzystwo emerytalne lub zaktad ubezpieczen zarzadzajace instytucja finansowa

bedaca strong umowy o prowadzenie PPK zawartej w imieniu i na rzecz uczestnika PPK.
**** Nalezy wskaza¢ nazwe pracodawcy bedacego strong umowy o prowadzenie PPK zawartej w imieniu i na rzecz uczestnika PPK.

Data i podpis Uczestnika
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Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej po stronie podmiotu
zatrudniajgcego do przyjmowania o$wiadczen od uczestnikéw PPK

Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych Allianz Polska Spétka Akceyjna z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa,

Data ztoZenia o$wiadczenia podmiotowi zatrudniajacemu

wpisana do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqgdowego

o numerze KRS: 0000176359, NIP 521-32-59-888, REGON 015555893, kapitat zaktadowy: 69 888 000 zt (wptacony w catosci)
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