
II. DANE  ADRESOWE  (1)
01. Kod pocztowy 02. Poczta

�

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowo

05. Ulica

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (2) 09. Symbol pa stwa (3)

10. Zagraniczny kod pocztowy (3) 11. Nazwa pa stwa (3)

12. Adres poczty elektronicznej (2)

(1) Je eli adres zamieszkania jest inny ni  adres zameldowania � nale y wpisa  adres zamieszkania, natomiast je eli adres do korespondencji jest
inny ni  adres zameldowania i zamieszkania � nale y wpisa  adres do korespondencji.
(2) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowi zkowe.
(3) Wype ni  w przypadku gdy adres jest inny ni  polski.

I. DANE IDENTYFIKACYJNE
01. Nazwisko

02. Imi  pierwsze

03. Imi  drugie 04. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Numer PESEL (1) 06. Rodzaj dokumentu 07. Seria i numer dokumentu
to samo ci: je li dowód
osobisty, wpisa  1, je li
paszport - 2

(1) W przypadku gdy nie nadano numeru PESEL, nale y wpisa  seri  i numer dowodu osobistego lub paszportu.

III. O WIADCZENIE O STOSUNKACH MAJ TKOWYCH UBEZPIECZONEGO ZE WSPÓ MA ONKIEM (1) (2)
1. O wiadczam, e mi dzy mn  a wspó ma onkiem istnieje albo istnia a ustawowa wspólno  maj tkowa.

(1) Dotyczy wy cznie osób pozostaj cych w zwi zku ma e skim.
(2) Nale y zaznaczy  odpowiednie pole, wstawiaj c �X�.
(3) W tym przypadku nale y wype ni  cz  III. 2 - Informacja o sposobie uregulowania ma e skich stosunków maj tkowych.
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2. Informacja o sposobie uregulowania ma e skich stosunków maj tkowych.

Data (dd / mm / rrrr)

od:

Data (dd / mm / rrrr)

od:

Data (dd / mm / rrrr)

od:

Zgodnie z art. 39 ust. 1b ustawy z dnia 13 pa dziernika 1998 r. o systemie ubezpiecze  spo ecznych (Dz.U. z 2013 r. poz. 1442, z pó n. zm.)
ubezpieczony mo e wskaza  osoby, które w przypadku jego mierci b d  uprawnione do otrzymania rodków zgromadzonych na prowadzonym dla
ubezpieczonego subkoncie, o którym mowa w art. 40a tej ustawy.

Ubezpieczony, wype niaj c niniejsze o wiadczenie potwierdza prawdziwo  i kompletno  danych podanych w o wiadczeniu i ponosi
odpowiedzialno  za skutki wynikaj ce z podania nieprawdziwych lub niekompletnych danych.

W przypadku zmiany dotycz cej tre ci niniejszego o wiadczenia nale y ka dorazowo dokona  zmiany o wiadczenia.

 (Miejscowo ) (Data: dd/mm/rrrr) (Podpis ubezpieczonego)




