
Formularz odejścia

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 0000002561, NIP 526-020-99-75, REGON 010587003, 

wysokość kapitału zakładowego: 95 480 000 złotych (wpłacony w kwocie 87 267 500 złotych).
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Imię (imiona)/nazwa firmy
I. DANE UBEZPIECZAJĄCEGO

Nazwisko/nazwa firmy cd.

Forma organizacyjna

NIP

Adres zamieszkania

Kraj

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowość

PocztaKod pocztowy

–

Imię (imiona)
II. DANE UCZESTNIKA

Nazwisko

PESEL Data urodzenia (d-m-r)

Obywatelstwo/-a (Prosimy wpisać wszyst-
kie aktualnie posiadane obywatelstwa)

Typ dokumentu 
tożsamości

Seria i nr dok. 
tożsamości

Kraj urodzenia

Data ważności dokumentu 
tożsamości (d-m-r)

Numer polisy
Kod kreskowy – Biuro Główne AllianzKod kreskowy – Placówka Allianz

III. TRYB ODEJŚCIA Z UBEZPIECZENIA – WYBRAĆ A) LUB B)

a)	   rozwiązanie stosunku pracy

	   odejście	   emerytura1	   renta1

	 data rozwiązania stosunku pracy 	 D D M M R R R R

wysokość ostatniej składki

b)	   rezygnacja z ubezpieczenia2

	 data rezygnacji z ubezpieczenia 	 D D M M R R R R

	 rezygnacja w trybie odstąpienia	   
	
	� data otrzymania pierwszej informacji  

rocznicowej umożliwiającej  
wystąpienie w tym trybie 

	 data wpłaty ostatniej składki 	 D D M M R R R R

D D M M R R R R

, zł
1 W przypadku wypłaty wartości rachunku prosimy o przesłanie kopii dokumentów potwierdzających przyznanie uprawnień emerytalnych lub rentowych.
2 Po rezygnacji brak możliwości ponownego przystąpienia do ww. ubezpieczenia, kryterium kwalifikacji zawarte w dokumencie Polisy – z wyjątkiem ponownego zatrudnienia u tego samego pracodawcy.

IV. WNIOSEK O WYPŁATĘ (wypełniają uczestnicy, którym przysługują prawa do rachunku)
Zgodnie z ogólnymi warunkami ubezpieczenia proszę o jednorazową wypłatę przysługującej mi części wartości rachunku

a)	   na poniższy rachunek bankowy	 b)    na adres wskazany w pkt. II	 c)    na poniższy adres

Numer rachunku

Właściciel rachunku – wypełnić, jeśli Uczestnik nie jest właścicielem rachunku

– –

– –



Adres zamieszkania

Kraj

Ulica

Nr domu Nr lokalu Miejscowość

PocztaKod pocztowy

–

Adresat

Identyfikacja Ubezpieczonego (Pracownika/Uczestnika) (Wypełnia Przedstawiciel Allianz)

Potwierdzam, że powyższe podpisy zostały złożone osobiście przez Ubezpieczonego w mojej obecności po potwierdzeniu jego tożsamości na podstawie wskazanego dokumentu. 
Zweryfikowałem/am tożsamość Ubezpieczonego.

Typ dokumentu tożsamości

Uwaga: Jeśli wniosek został wypełniony bez udziału Przedstawiciela Allianz należy dołączyć również kopię dowodu osobistego Ubezpieczonego.

Oświadczenia dot. rezydencji podatkowej* Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

W przypadku osób fizycznych, które wskażą, iż są podatnikiem Stanów Zjednoczonych Ameryki lub wskażą rezydencję podatkową inną niż Polska należy wypełnić dodatkowy druk – Oświadczenie dot. statusu klienta w związku 
z ustawą The Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dla osoby fizycznej. W przypadku osób prawnych, jednostek organizacyjnych nie posiadających osobowości prawnej oraz osób fizycznych prowadzących działalność gospo-
darczą, które wskażą iż są podatnikiem Stanów Zjednoczonych Ameryk lub podatnikiem innych państw niż Polska należy wypełnić dodatkowy druk – Oświadczenie dot. statusu klienta w związku z ustawą The Foreign Account Tax 
Compliance Act (FATCA) oraz Common Reporting Standard (CRS). Definicja podatnika USA powinna być interpretowana zgodnie z przepisami Kodeksu Podatkowego USA (z ang. Internal Revenue Code) wedle którego podatnikiem 
USA jest osoba fizyczna spełniająca co najmniej jeden z warunków wymienionych poniżej:
1)	 posiada obywatelstwo USA (również w przypadku jednoczesnego posiadania innego obywatelstwa)
2)	 uzyskała prawo stałego pobytu w USA przez dowolny okres w danym roku (tzw. Zielona Karta)
3)	� dokonała wyboru amerykańskiej rezydencji dla celów podatkowych po spełnieniu warunków przewidzianych w przepisach USA
4)	� przebywała w USA przez co najmniej 31 dni w ciągu roku podatkowego i jednocześnie łączna liczba dni, w których osoba ta przebywała w USA w ciągu bieżącego roku i 2 poprzednich lat kalendarzowych wynosi co najmniej 183 dni 

(ustalając łączną liczbę dni pobytu stosuje się mnożnik 1 dla liczby dni pobytu w roku bieżącym, 1/3 dla dni pobytu w roku poprzednim i 1/6 dla dni pobytu dwa lata wstecz co oznacza, że:
	 1 dzień pobytu w roku bieżącym = 1 dzień do łącznej liczby dni pobytu
	 3 dni pobytu w roku poprzednim = 1 dzień do łącznej liczby dni pobytu
	 6 dni pobytu dwa lata wstecz = 1 dzień do łącznej liczby dni pobytu
Zobowiązuję się poinformować raportującą TU Allianz Życie Polska S.A. o jakiejkolwiek zmianie okoliczności, która ma wpływ na rezydencję podatkową lub powoduje, że informacje zawarte w złożonym oświadczeniu stają się niepo-
prawne, w terminie 14 dni od dnia, w którym nastąpiła zmiana okoliczności oraz złożyć raportującej instytucji finansowej odpowiednio zaktualizowane oświadczenie w terminie 30 dni od tego dnia.

Czy klient jest podatnikiem USA?    
 tak   nie

Czy klient jest podatnikiem polskim?    
 tak   nie

Posiadam inną rezydencję podatkową (poza Polska i USA)    
 tak   nie

Kraj rezydencji podatkowej 
(dwuliterowy kod kraju)  
(należy wypełnić w przy-
padku posiadania innej 
rezydencji niż Polska)

Numer identyfikacji podatkowej w kraju rezydencji 
podatkowej (Tax Identification Number – TIN)

  Kraj rezy-
dencji nie 
nadaje TIN

Nie jestem w stanie uzyskać numeru NIP/TIN lub jego 
funkcjonalnego ekwiwalentu z innych przyczyn 

(proszę podać powód)

Na podstawie ustawy z dnia 
25 września 2015 r. o wykony-
waniu Umowy między Rządem 
Rzeczypospolitej Polskiej a Rządem 
Stanów Zjednoczonych Ameryki 
w sprawie poprawy wypełniania 
międzynarodowych obowiązków 
podatkowych oraz wdrożenia 
ustawodawstwa FATCA oraz ustawy 
o wymianie informacji podatkowych 
z innymi państwami każdy klient 
TU Allianz Życie Polska S.A. zobo-
wiązany jest do złożenia oświad-
czenia w zakresie statusu podatnika 
Stanów Zjednoczonych Ameryki.

W przypadku posiadania rezydencji  podatkowej innej niż Polska, prosimy o uzupełnienie poniższej tabeli.

Data (d-m-r) Czytelny podpis Ubezpieczonego (Pracownika/Uczestnika)

– –

Miejscowość

Podpis osoby reprezentującej Ubezpieczającego (Pracodawcy)Data (d-m-r)

– –

Miejscowość

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

Numer dokumentu tożsamości

Data (d-m-r)

– –

Miejscowość

Numer, podpis i pieczęć Przedstawiciela Allianz

Zakłady ubezpieczeń są instytucjami obowiązanymi, zgodnie z definicją zawartą w art. 2 ust. 1 pkt 8 Ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałania praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 208 18 r., poz. 723). Ustawa 
nakłada na instytucje obowiązane, w tym zakłady ubezpieczeń, obowiązek stosowania wobec swoich klientów środków bezpieczeństwa finansowego, które obejmują m.in. indentyfikację klienta oraz weryfikację jego tożsamości, jak również 
identyfikację beneficjenta rzeczywistego oraz podejmowanie uzasadnionych czynności w celu weryfikacji jego tożsamości (art. 34 i 35 ww. ustawy). Zgodnie z art. 34 ust. 4 ww. ustawy instytucje obowiązane na potrzeby stosowania 
środków bezpieczeństwa finansowego mogą przetwarzać informacje zawarte w dokumentach tożsamości klienta i osoby upoważnionej do działania w jego imieniu oraz sporządzać ich kopie.

Do poniższego wniosku należy załączyć kopię dowodu osobistego lub paszportu (w przypadku obcokrajowców) Ubezpieczonego/Uczestnika 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.

Urząd Skarbowy właściwy dla podatnika  
Nazwa Urzędu Skarbowego

Adres Urzędu Skarbowego
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