
FORMULARZ ODEJŚCIA
NUMER POLISY 

I. DANE UBEZPIECZAJĄCEGO
Nazwa firmy                                                         Pieczęć ubezpieczającego

 

II. DANE UCZESTNIKA
Nazwisko                                                        

Imię                                                                                                                                                                 Drugie imię

PESEL                                                                                        Seria i numer dokumentu tożsamości

Adres zamieszkania – ulica                                                                                                                                                                                                                                               Numer domu                                         Numer mieszk.

Kod pocztowy                                   Miejscowość

-
III. TRYB ODEJŚCIA Z UBEZPIECZENIA – PROSZĘ WYBRAĆ PKT a), b) ALBO c) I W DANYM PUNKCIE WYPEŁNIĆ WSZYSTKIE POLA

a) Rozwiązanie stosunku pracy       Data rozwiązania stosunku pracy D D M M R R R R
     Czy rozwiązanie stosunku pracy wynika z przejścia na emeryturę?   TAK       

b) Rezygnacja z ubezpieczenia (przy jednoczesnym pozostaniu w zatrudnieniu)1  Data rezygnacji z ubezpieczenia  D D M M R R R R

c) Wystąpienie z ubezpieczenia w trybie odstąpienia po otrzymaniu pierwszej informacji rocznicowej1           

     Data otrzymania przez Uczestnika pierwszej informacji rocznicowej               D D M M R R R R
1 Po rezygnacji z ubezpieczenia albo po wystąpieniu z ubezpieczenia w trybie odstąpienia nie można ponownie przystąpić do ww. ubezpieczenia – z wyjątkiem przypadku ponownego zatrudnienia u Ubezpieczającego.

Data wymagalności ostatniej opłaconej składki za Uczestnika       D D M M R R R R
Wysokość ostatniej opłaconej składki za Uczestnika               ,  zł

IV. WNIOSEK O WYPŁATĘ (WYPEŁNIAJĄ UCZESTNICY, KTÓRYM PRZYSŁUGUJĄ PRAWA DO RACHUNKU) 
Zgodnie z warunkami umowy ubezpieczenia proszę o jednorazową wypłatę przysługującej mi wartości rachunku.2

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

Adresat

Adres zamieszkania – ulica                                                                                                                                                                                                                                               Numer domu                                         Numer mieszk.

Kod pocztowy                               Miejscowość

-
2    Jeżeli na wniosek ubezpieczającego umowa ubezpieczenia przewiduje możliwość wypłaty wartości rachunku po osiągnięciu przez Uczestnika 60 lat albo wcześniejszym uzyskaniu przez Uczestnika uprawnień emerytalnych 

lub uprawnień do świadczenia rentowego z tytułu niezdolności do pracy z ubezpieczenia społecznego, a obecnie:
    - Uczestnik składa wniosek o wypłatę wartości rachunku, 
    - Uczestnik nie ukończył jeszcze 60 lat,
    w celu wypłaty środków prosimy o przesłanie kopii dokumentów potwierdzających przyznanie Uczestnikowi ww. uprawnień emerytalnych lub rentowych.

Data Data 

D D M M R R R R  D D M M R R R R

                    czytelny podpis Uczestnika                    czytelny podpis Ubezpieczającego

Kod kreskowy - Biuro Główne AllianzKod kreskowy - Placówka Allianz

pole obowiązkowe w przypadku rezygnacji i w przypadku  
wnioskowania o wypłatę wartości rachunku) 
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