
O WIADCZENIE O AKTUALNYCH DANYCH OSOBOWYCH CZ ONKA FUNDUSZUŚ Ł

DOTYCHCZASOWE DANE CZ ONKA FUNDUSZUŁ

Formularz Ma e ski P – Z1D  05/10łż ń

nr Rachunku

Niniejszy za cznik stanowi integraln cz Umowy o cz onkostwo w Nordea Otwartym Funduszu Emerytalnym, jak zawarli Nordea Otwarty Funduszłą ą ęść ł ą

Emerytalny z siedzib w Warszawie, utworzony i zarz dzany przez Nordea Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A. z siedzib w Warszawie oraz ni eją ą ą ż

wymieniony Cz onek Funduszu.ł

pierwsze imię drugie imię

nazwisko (przed zawarciem zwi zku ma e skiego)ą łż ń

PESEL

pierwsze imię drugie imię

nazwisko (po zawarciu zwi zku ma e skiego)ą łż ń

NIPPESEL

dowód osobisty seria numer paszport seria numer

DOKUMENT TO SAMO CIŻ Ś

ulica

numer domu

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA

numer lokalu poczta

miejscowość kod pocztowy

ulica

ADRES DO KORESPONDENCJI

Prosimy wype ni , je eli adres do korespondencji Cz onka jest innył ć ż ł , ni adres miejsca zamieszkania Cz onka.ż ł

numer domu numer lokalu poczta

miejscowość kod pocztowy

telefon telefon komórkowy

adres e-mail

NIP

Prosimy wype ni d ugopisem. Wype nienie formularza w polach o kolorze jasnoczerwonym nie jest obowi zkowe.ł ć ł ł ą

Prosimy o wpisanie wszystkich danych.



WSKAZANIE OSÓB UPOSA ONYCHŻ

O WIADCZENIE O DANYCH OSOBOWYCH WSPÓ MA ONKAŚ Ł ŁŻ

O WIADCZENIE O STOSUNKACH MAJ TKOWYCH CZ ONKA FUNDUSZUŚ Ą Ł

Wyznaczam nast puj ce osoby jako Uposa one, a tym samym uznaje si , e wszystkie ewentualne wcze niejsze zg oszenia Uposa onych trac wa no :ę ą ż ę ż ś ł ż ą ż ść

UWAGA: W przypadku wskazania kilku Osób Uposa onych bez oznaczenia ich udzia u w tych rodkach uznaje si , e udzia y tych osób s równe. Suma oznaczonychż ł ś ę  ż ł ą
procentowo udzia ów Osób Uposa onych wskazanych w niniejszym za czniku powinna wynosi 100. W przypadku, gdy b dzie wi ksza lub mniejsza ni 100,ł ż łą ć ę ę ż
rodki zostan podzielone proporcjonalnie do okre lonych udzia ów. W przypadku wskazania przez Cz onka wi cej ni dwóch Osób Uposa onych, prosz wype niś ą ś ł ł ę ż ż ę ł ć

dodatkowy, udost pniony przez Fundusz formularz, stanowi cy za cznik do Umowy.ę ą łą

1) wspó ma onka*ł łż

2) inn osobą ę

Cz onek o wiadcza, e w wyniku zawarcia zwi zkuł ś ż ą

ma e skiego istnieje wspólno maj tkowa ma onków.łż ń ść ą łż
TAK NIE*

*Je eli NIE, prosz za czy odpis stosownego wyroku s dowego albo kopi umowy ograniczaj cej lub wy czaj cej wspólno maj tkow .ż ę łą ć ą ę ą łą ą ść ą ą

imi wspó ma onkaę ł łż data zawarcia zwi zku ma e skiegoą łż ń *

nazwisko wspó ma onka (po zawarciu zwi zku ma e skiego)ł łż ą łż ń

data urodzenia wspó ma onkał łż

ulica

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA WSPÓ MA ONKAŁ ŁŻ

Prosimy wype ni , je eli adres miejsca zamieszkania wspó ma onka jest innył ć ż ł łż , ni adres miejsca zamieszkania Cz onka Funduszu.ż ł

numer domu numer lokalu poczta

miejscowość kod pocztowy

d d m m r r r r

TAK NIE %

procentowe oznaczenie udzia u w rodkach przypadaj cych Uposa onemu po mierci Cz onkał ś ą ż ś ł

imię

nazwisko

data urodzenia

%

procentowe oznaczenie udzia u w rodkach przypadaj cych Uposa onemu po mierci Cz onkał ś ą ż ś ł

ulica

numer domu

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA

numer lokalu poczta

miejscowość kod pocztowy

Niniejszy za cznik zosta podpisany przez Cz onka Funduszu, w dwóch jednobrzmi cych egzemplarzachłą ł ł ą

w dniu

czytelny podpis Cz onka Funduszuł

* Prosimy o za czenie kopii odpisu skróconego aktu ma e stwa.łą łż ń

d d m m r r r r

d d m m r r r r

d d m m r r r r

*Prosimy o za czenie kopii odpisu skróconego aktu ma e stwałą łż ń


