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	Liczba stron

	
	
	


DEKLARACJA UCZESTNICTWA 1
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w Pracowniczym Programie Emerytalnym zarządzanym przez TFI PZU SA
(Określenia, które zostały zdefiniowane w Umowie Zakładowej oraz umowie z Funduszem, używane są w tym dokumencie w takim samym znaczeniu)

prowadzonym przez

	
	Firma
	
	NIP
	

	
	PZU SA 
	
	526-025-10-49
	

	
	
	
	REGON
	

	
	
	
	010001345
	

	Program jest prowadzony w formie umowy o wnoszenie składek Pracowników do PZU FIO Parasolowy, w ramach którego wyodrębnione są następujące subfundusze:

PZU Gotówkowy

PZU Papierów Dłużnych POLONEZ,

PZU Stabilnego Wzrostu MAZUREK,

PZU Zrównoważony,

PZU Akcji KRAKOWIAK,

PZU Akcji NOWA EUROPA,
zarządzanego przez Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU Spółka Akcyjna z siedzibą w Warszawie, 00-133 Warszawa, al. Jana Pawła II 24, wpisane do rejestru przedsiębiorców przez Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy, Sąd Gospodarczy, XII Wydział Gospodarczy - Krajowego Rejestru Sądowego pod nr KRS 0000019102, zwane dalej Towarzystwem.

	PRZYSTĄPIENIE
	(
	ZMIANA
	(

	DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA

	
	Imię
	
	Nazwisko
	

	
	
	
	
	

	
	Data urodzenia
	
	Obywatelstwo
	
	

	
	
	
	□ polskie
	□ Inne……………………….....
	
	

	
	PESEL
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Rodzaj dokumentu tożsamości
	
	Seria i nr dokumentu tożsamości
	

	
	
	
	
	

	
	

	ADRES ZAMIESZKANIA

	
	Kod pocztowy
	
	Poczta                                             Miejscowość
	Kraj

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ulica
	  Nr domu
	
	Nr lokalu

	
	
	
	
	
	
	

	Tel. kontaktowy

e-mail

ADRES KORESPONDENCYJNY (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

	
	Kod pocztowy
	
	Poczta                                              Miejscowość
	  Kraj

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ulica
	   Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	WYSOKOŚĆ SKŁADKI

	SKŁADKA PODSTAWOWA jest finansowana przez Pracodawcę i zgodnie z Umową Zakładową wynosi 7,00% Wynagrodzenia Pracownika.

	SKŁADKA DODATKOWA jest dobrowolna i jest finansowana przez Pracownika.

Deklaruję składkę dodatkową w wysokości ………… % Wynagrodzenia, słownie ……………..……………… procent Wynagrodzenia3 (składka dodatkowa nie może być wyższa niż limit określony w Umowie Zakładowej). Jednocześnie upoważniam Pracodawcę do naliczania i potrącania z wynagrodzenia oraz przekazywania składki dodatkowej na wskazany przez Towarzystwo rachunek bankowy prowadzony w celu realizacji Programu.

	1 Każda strona Deklaracji musi być podpisana przez Uczestnika.

2 Przy wypełnianiu pola „Zmiana” (Deklaracja typu Z) w celu dokonania zmiany danych, należy powtórzyć również te dane, które nie ulegają zmianie, tak by wszystkie wymagane pola Deklaracji były wypełnione; brak wypełnienia pola przy zmianie Deklaracji oznacza odwołanie wcześniejszych oświadczeń w zakresie określonym nazwą pola.
3 W przypadku braku zadeklarowania składki dodatkowej proszę wstawić kreskę lub „x” w polach do wpisania kwoty składki dodatkowej.



	……………………………………………………………………
	……………………………………………………………………

	Data, Miejscowość
	Podpis Pracownika


	Nr Deklaracji
	Identyfikator Pracownika 
	Liczba stron

	
	
	


WYBÓR WARIANTU GROMADZENIA ŚRODKÓW
	(
	Rekomendowany Model Wpłat – OKREŚLONY W UMOWIE ZAKŁADOWEJ


	

	(
Indywidualny Model Wpłat 

PROSZĘ LOKOWAĆ SKŁADKI W NASTĘPUJACYCH SUBFUNDUSZACH:
PZU Gotówkowy
% wpłaty

PZU Papierów Dłużnych Polonez

% wypłaty
PZU Stabilnego Wzrostu Mazurek

% wpłaty

PZU Zrównoważony

% wpłaty

PZU Akcji Krakowiak

% wpłaty

PZU Akcji Nowa Europa

% wpłaty

RAZEM:

1 0 0

% wpłaty

PROSZĘ DOKONAĆ ZMIANY ALOKACJI ZGROMADZONYCH ŚRODKÓW W NASTĘPUJĄCY SPOSÓB: (w przypadku Deklaracji Przystąpienia pola pozostają niewypełnione)
PZU Gotówkowy
% wpłaty

PZU Papierów Dłużnych Polonez

% wypłaty
PZU Stabilnego Wzrostu Mazurek

% wpłaty

PZU Zrównoważony

% wpłaty

PZU Akcji Krakowiak

% wpłaty

PZU Akcji Nowa Europa

% wpłaty

RAZEM:

1 0 0

% wpłaty




	
	
	
	
	
	
	
	

	dzień
	miesiąc
	rok


Data zmiany wariantu gromadzenia środków, lub sposobu alokacji zgromadzonych środków, lub lokowania składki, lub zmiany składki dodatkowej4
Oświadczam, że:

1) przystępuję do Programu dobrowolnie,

2) otrzymałem kopię Umowy Zakładowej, zapoznałem się z jej treścią oraz akceptuję jej warunki,

3) do dnia podpisania niniejszej Deklaracji nie utraciłem prawa do uczestnictwa w pracowniczym programie emerytalnym,

4) przyjmuję do wiadomości, że wymagane prawem informacje, w tym szczegółowy opis czynników ryzyka, zawarte są w prospekcie informacyjnym Funduszu publicznie dostępnym na stronie www.pzu.pl oraz w siedzibie TFI PZU SA,

5) udostępniono mi Kluczowe Informacje dla Inwestorów, które są również dostępne na stronie www.pzu.pl,

6) wiadome jest mi, iż dotychczasowe wyniki Subfunduszy oparte są na historycznych danych dotyczących wyceny wartości aktywów netto na jednostkę uczestnictwa i nie stanowią obietnicy na przyszłość. Indywidualna stopa zwrotu uczestnika z inwestycji jest uzależniona od wartości jednostki uczestnictwa w momencie jej zbycia i odkupienia przez Fundusz, 

7) dane podane w niniejszej deklaracji są prawdziwe, 

8) zostałem poinformowany, iż w celu realizacji Programu podane dane osobowe będą przetwarzane przez Pracodawcę, Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych PZU SA, oraz PZU FIO Parasolowy z siedzibą w Warszawie, al. Jana Pawła II 24, jako ich administratorów, 

9) zostałem poinformowany o prawie dostępu do treści swoich danych, ich poprawiania oraz uzupełniania.
4 Wypełnia się w przypadku zmiany albo rezygnacji ze składki dodatkowej, zmiany wariantu gromadzenia środków, zmiany alokacji zgromadzonych oszczędności albo zmiany lokowania składki, jeżeli termin dokonania zmiany ma być późniejszy niż określony Umową Zakładową.
	……………………………………………………………………
	……………………………………………………………………

	Data, Miejscowość
	Podpis Pracownika

	
	

	Nr Deklaracji
	Identyfikator Pracownika 
	Liczba stron

	
	
	

	( Wyrażam wolę otrzymywania potwierdzeń realizacji zleceń składanych do Funduszu oraz informacji o stanie mojego Rejestru z częstotliwością raz w roku w formie elektronicznej, dostępnej po zalogowaniu się za pomocą numeru PIN do platformy Internetowej udostępnionej przez TFI PZU SA.5
	( Wyrażam wolę otrzymywania potwierdzeń realizacji zleceń składanych do Funduszu oraz informacji o stanie mojego Rejestru z częstotliwością raz w roku na wskazany powyżej adres korespondencyjny, a w przypadku jego braku na adres zamieszkania.5

	( Wyrażam wolę otrzymywania potwierdzeń realizacji zleceń składanych do Funduszu oraz informacji o stanie mojego Rejestru po każdej transakcji w formie elektronicznej dostępnej po zalogowaniu się za pomocą numeru PIN do platformy Internetowej udostępnionej przez TFI PZU SA.5
	( Wyrażam wolę otrzymywania potwierdzeń realizacji zleceń składanych do Funduszu oraz informacji o stanie mojego Rejestru po każdej transakcji na wskazany powyżej adres korespondencyjny, a w przypadku jego braku na adres zamieszkania.5

	( Proszę o nadanie numeru PIN (PIN kodu) umożliwiającego dostęp (on – line) do Rejestru jednostek uczestnictwa za pośrednictwem Internetu. Jednocześnie oświadczam, iż akceptuję warunki otrzymania PIN kodu oraz zasady korzystania z Rejestru za pośrednictwem Internetu określone w dostępnym na stronie www.pzu.pl regulaminie „Zasady dostępu do informacji o Rejestrze za pośrednictwem Internetu”.

	( Wyrażam zgodę / ( Nie wyrażam zgody na przetwarzanie moich danych osobowych w celu marketingowym, w tym związanym z promocją i marketingiem bezpośrednim produktów Grupy PZU (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Przez Grupę PZU rozumie się PZU SA, PZU Życie SA, TFI PZU SA, PTE PZU SA, PZU Pomoc SA, PZU CO SA.



5 Pracownik ma możliwość wyboru tylko jednej opcji sposobu wysyłki potwierdzeń transakcji zleceń składanych do Funduszu oraz informacji o stanie Rejestru. W przypadku braku wyboru pola w zakresie otrzymywania potwierdzeń transakcji, potwierdzenia będą wysyłane na adres wskazany w deklaracji po rozliczeniu każdej transakcji.
ROZPORZĄDZENIE NA WYPADEK ŚMIERCI PRACOWNIKA 6
	UPOSAŻONY nr 1

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	D
	D
	M
	M
	R
	R
	R
	R
	Udział procentowy
	
	
	
	%
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania

Kod pocztowy

–

Poczta

Miejscowość

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kraj




6 W przypadku niewyznaczenia Osób Uposażonych lub braku Osób Uposażonych, prawo do otrzymania wypłaty przysługuje spadkobiercom w kolejności wynikającej z ogólnie obowiązujących przepisów prawa. 

7 Łączna suma udziałów procentowych poszczególnych uposażonych nie może przekroczyć 100 %.

	……………………………………………………………………
	……………………………………………………………………

	
	

	Data, Miejscowość
	Podpis Pracownika



	Nr Deklaracji
	Identyfikator Pracownika 
	Liczba stron

	
	
	


UPOSAŻONY nr 2
	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	D
	D
	M
	M
	R
	R
	R
	R
	Udział procentowy
	
	
	%
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania

Kod pocztowy

–

Poczta

Miejscowość

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kraj




UPOSAŻONY nr 3
	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	D
	D
	M
	M
	R
	R
	R
	R
	Udział procentowy
	
	
	%
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania

Kod pocztowy

–

Poczta

Miejscowość

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Kraj




6 W przypadku niewyznaczenia Osób Uposażonych lub braku Osób Uposażonych, prawo do otrzymania wypłaty przysługuje spadkobiercom w kolejności wynikającej z ogólnie obowiązujących przepisów prawa. 

7 Łączna suma udziałów procentowych poszczególnych uposażonych nie może przekroczyć 100 %.
	………………………………………………………
	………………………………………………………
	………………………………………………………

	Data, Miejscowość
	podpis Pracownika
	podpis Pracodawcy


Informacja 
o rozpatrywaniu reklamacji przez TFI PZU SA

Reklamacje dotyczące usługi świadczonej przez TFI PZU SA Klient może wnosić:

· Korespondencyjnie na adres TFI PZU SA, al. Jana Pawła II 24, 00-133 Warszawa lub na adres agenta transferowego: PZU Centrum Operacji SA, ul. Postępu 18a, 02-676 Warszawa
· osobiście (w formie pisemnej lub ustnie) w siedzibie TFI PZU SA lub u Dystrybutorów TFI PZU SA

· za pośrednictwem poczty elektronicznej na adres e-mail: tfi@pzu.pl

· w formie elektronicznej przy wykorzystaniu formularza kontaktowego dostępnego 
w Internecie na stronie www.pzu.pl
· telefonicznie pod nr: 801 102 102, 22 566 55 55

Reklamacje Klientów rozpatrywane są w terminie 30 dni od ich otrzymania przez TFI PZU SA/Agenta Transferowego/Dystrybutora (w zależności, która z tych dat jest wcześniejsza). 
W sprawach wymagających dodatkowych czynności wyjaśniających, w szczególności 
z udziałem podmiotów zewnętrznych, termin może ulec wydłużeniu, nie więcej niż o 30 dni, o czym Klient jest informowany pisemnie na adres korespondencyjny Klienta lub pocztą elektroniczną, gdy o taką formę komunikacji w sprawie wnioskował Klient. Odpowiedź na reklamację Klienta przekazywana jest w formie pisemnej na adres korespondencyjny Klienta lub pocztą elektroniczną, gdy o taką formę komunikacji w sprawie wnioskował Klient. Towarzystwo podlega nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego.
Ponadto Uczestnik będący konsumentem może zwrócić się o pomoc do:

· Miejskiego lub Powiatowego Rzecznika Konsumentów,

· Rzecznika Finansowego, o którym mowa w ustawie z dnia 5 sierpnia 2015 r. 
o rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego i o Rzeczniku Finansowym (Dz.U. z 2015 r., poz. 1348).

Szczegółowe informacje na temat sposobu rozpatrywania reklamacji przez TFI PZU SA są dostępne na stronie www.pzu.pl

Warszawa, 09.10.2015 r.
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