F5. DYSPOZYCJA UCZESTNIKA PPK
PPK W SPRAWIE WYPLATY W PRZYPADKU

POCZTYLION POWAZNEGO ZACHOROWANIA

DYSPOZYCIA
Na podstawie art. 101 ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 o pracowniczych planach
kapitalowych wnosze o wyplate czesci srodkow zgromadzonych w funduszach PPK
Pocztylion w zwigzku z powaznym zachorowaniem.

WSKAZOWKI
1. Formularz przeznaczony jest dla Uczestnika, ktory zamierza skorzysta¢ z mozliwosci wyptaty czesci
$rodkdw w przypadku powaznego zachorowania Uczestnika, jego matzonka lub dziecka.
2. Wyptata nie moze by¢ wyzsza niz 25 proc. zgromadzonych srodkéw. Wyptata jest bezzwrotna.
3. Do formularza nalezy dofaczy¢ odpowiednie orzeczenie medyczne lub zaswiadczenie lekarskie o

ktérych mowa w art. 2 ust 1 pkt 23 ustawy o PPK.

4. Formularz nalezy wypeti¢ w sposob czytelny, literami drukowanymi. Dyspozycja wyptaty powinna
zosta¢ ztozona w obecnosci pracownika Towarzystwa lub wtasnorecznos$¢ podpisu osoby sktadajacej
Dyspozycje powinna zosta¢ po$wiadczona notarialnie.

5.  Whniosek nalezy przesta¢ na adres: PKO Finat Sp. z 0.0., ul. Chmielna 89, 00-805 Warszawa.

NUMER REJESTRU W PPK POCZTYLION:
05 9|19|7

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

Nazwisko:

Imie:

PESEL (jezeli posiadasz): Data urodzenia:
ADRES ZAMIESZKANIA

Ulica: Nr domu/lokalu:

Miejscowosc: Kod pocztowy:

Poczta: Kraj:
UDZIAL SRODKOW DO WYPLATY (W PROCENTACH)

Udziat srodkéw do wyptaty w przypadku powaznego
zachorowania (maksymalnie 25 proc. zgromadzonych przez
Uczestnika $rodkéw):

SPOSOB REALIZACJII WYPLATY
Prosze dokona¢ wyptaty srodkéw na rachunek bankowy o numerze:

Dane dla przelewdw zagranicznych:

Nazwa banku: SWIFT:

ZAEACZNIKI

Do formularza zatagczam odpowiednio orzeczenie medyczne lub zaswiadczenie lekarza medycyny
potwierdzajace wystgpienie powaznego zachorowania w rozumieniu art. 2 ust.1 pkt 23 ustawy o PPK:

PODPIS UCZESTNIKA

Miejscowos¢: Podpis:

Data:

Pocztylion-Arka Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4, 00-189 Warszawa, zarejestrowane przez
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS0000011947; NIP5262291509;
REGON014859579, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 25 013 280 zt, kapitat zaktadowy w catosci optacony.

Infolinia: 801 101 801, www.pocztylion-arka.pl
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F5. DYSPOZYCJA UCZESTNIKA PPK
PPK W SPRAWIE WYPLATY W PRZYPADKU

POCZTYLION POWAZNEGO ZACHOROWANIA

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH O STANIE ZDROWIA (UDZIELANA PRZEZ OSOBE,
KTOREJ DOTYCZA INFORMACIE O STANIE ZDROWIA)

A. ZGODA WYRAZANA PRZEZ UCZESTNIKA PPK, MAI".?ONKA UCZESTNIKA PPK LUB DZIECKO
UCZESTNIKA PPK POSIADAJACE PELNA ZDOLNOSC DO CZYNNOSCI PRAWNYCH, JEZELI
INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA DOTYCZA TEJ OSOBY.

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez dobrowolny/e fundusz/e emerytalny/e z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4, 00-
189 Warszawa, zarzadzany przez Pocztylion-Arka Powszechne Towarzystwo Emerytalne Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul.
Inflancka 4, 00-189 Warszawa, KRS 0000011947, NIP 526-229-15-09, REGON 014859579, o kapitale zaktadowym w wysokosci
25.013.280 zt (dalej takze jako ,Towarzystwo”), do ktdrego/ych nalezy Uczestnik PPK danych o moim stanie zdrowia zawartych w
zalacznikach do niniejszej dyspozycji potwierdzajacych wystapienie u mojej osoby powaznego zachorowania w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 23 ustawy o PPK, celem rozpatrzenia wniosku o wyptate srodkéw zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK Pocztylion oraz
wykonania obowigzkéw wynikajacych z przepisdéw ustawy o PPK, w szczegdlnosci art. 101 tej ustawy.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze podanie danych osobowych jest niezbedne dla rozpatrzenia dyspozycji wyptaty
$rodkéw oraz ze moge cofng¢ zgode w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ przetwarzania dokonanego na podstawie zgody
przed jej cofnieciem, przy czym cofniecie zgody przed rozpoznaniem wniosku uniemozliwi realizacje dyspozyciji.

Oswiadczam takze, ze zapoznatem/am sie z nizej zamieszczong ,Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych”.

(data, czytelny podpis imieniem i nazwiskiem) *

* Zgoda winna by¢ podpisana przez osobe, ktérej dotyczg zatgczniki do formularza wskazujgce na powazne zachorowanie (osoby, w
zwigzku z ktdrej zachorowaniem sktadana jest dyspozycja wyptaty srodkdw zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK Pocztylion), z
wylaczeniem przypadku dziecka uczestnika PPK ktore nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci prawnych — w takim wypadku
zastosowanie znajduje pkt B ponizej.

B. ZGODA WYRAZANA PRZEZ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA UCZESTNIKA PPK JEZELI
INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DOTYCZA TEGO DZIECKA, A DZIECKO NIE POSIADA PELNE]
ZDOLNOSCI DO CZYNNOSCI PRAWNYCH.

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez dobrowolny/e fundusz/e emerytalny/e z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4, 00-
189 Warszawa, zarzadzany przez Pocztylion-Arka Powszechne Towarzystwo Emerytalne Spdtka Akcyjna z siedzibg w Warszawie, ul.
Inflancka 4, 00-189 Warszawa, KRS 0000011947, NIP 526-229-15-09, REGON 014859579, o kapitale zaktadowym w wysokosci
25.013.280 zt (dalej takze jako ,Towarzystwo”), do ktdrego/ych nalezy Uczestnik PPK danych o stanie zdrowia dziecka zawartych w
zatgcznikach do niniejszej dyspozycji potwierdzajacych wystgpienie u mojego dziecka (ktére nie posiada petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych) powaznego zachorowania w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 23 ustawy o PPK, celem rozpatrzenia wniosku o wyptate srodkdw
zgromadzonych na rachunku Uczestnika PPK Pocztylion oraz wykonania obowigzkdéw wynikajacych z przepiséw ustawy o PPK, w
szczegolnosci art. 101 tej ustawy.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze podanie danych osobowych jest niezbedne dla rozpatrzenia dyspozycji wyptaty
$rodkdw oraz ze zgoda moze zostac cofnieta w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ przetwarzania dokonanego na podstawie

zgody przed jej cofnieciem, przy czym cofniecie zgody przed rozpoznaniem wniosku uniemozliwi realizacje dyspozycji.

Oswiadczam takze, ze zapoznatem/am sie z nizej zamieszczong ,Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych osobowych”.

(data, czytelny podpis imieniem i nazwiskiem przedstawiciela ustawowego dziecka Uczestnika PPK) *

PODPIS UCZESTNIKA

Miejscowos¢: Podpis:

Data:

Pocztylion-Arka Powszechne Towarzystwo Emerytalne S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Inflancka 4, 00-189 Warszawa, zarejestrowane przez
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, pod numerem KRS0000011947; NIP5262291509;
REGON014859579, wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: 25 013 280 zt, kapitat zaktadowy w catosci optacony.

Infolinia: 801 101 801, www.pocztylion-arka.pl
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