‘\ Dyspozycja Uczestnika PPK

’ ‘ sktadana do Investor PPK SFIO
L ¢” |nvestors

Infolinia PPK: + 48 22 355 46 65

Niniejszy formularz powinien zosta¢ wypetniony alfabetem tacifskim, pismem komputerowym lub pismem recznym — w takim przypadku powinien zostac
wypetniony wielkimi / drukowanymi literami, czarnym lub niebieskim dtugopisem. Prosimy o parafowanie kazdej strony.

1. NAZWA PODMIOTU ZATRUDNIAJACEGO

2. DYSPOZYCJA

Sktadam: (prosze zaznaczy¢ X przy odpowiedniej opcji)

D Dyspozycje zmiany danych (pkt. 3, 12) D Dyspozycje zmiany alokacji wptat D Dyspozycje zmiany struktury portfela
(pkt. 3, 4, 12) (pkt. 3, 5, 12)
D Dyspozycje wyptaty po osiggnieciu D Dyspozycje wyptaty swiadczenia matzenskiego D Dyspozycje zwrotu (pkt. 3, 8, 12)
60-tego roku zycia (pkt. 3, 6, 12) po osiagnieciu 60-go roku zycia (pkt. 3, 7, 12) (Art. 105 Ustawy o PPK)
(Art. 97 Ust. 1 pkt 1 Ustawy o PPK) (Art. 100 Ustawy o PPK)
Dyspozycje wyptaty transferowej D Whiosek o wyptate z tytutu powaznego D Dyspozycje wskazania/zmiany oséb
(pkt. 3, 9, 12) zachorowania (pkt. 3, 10, 12) uprawnionych do odbioru srodkéw z PPK
(Art. 102 Ust. 1 Ustawy o PPK) (Art. 101 Ustawy o PPK) ) e S 8 LA DL [ S

(pkt. 3, 11, 12) (Art. 21 Ustawy o PPK)

3. DANE UCZESTNIKA PPK

Imie (imiona) i Nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku oséb Panstwo urodzenia
nieposiadajacych numeru PESEL data
urodzenia w formacie DD-MM-RRRR

Obywatelstwo Nazwa dokumentu tozsamosci* Seria i numer dokumentu tozsamosci*
Kraj wydania dokumentu tozsamosci* (jesli inny niz Polska) Data wydania dokumentu tozsamosci*  Data waznosci dokumentu tozsamosci*

Adres zamieszkania*

Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy Miasto Kraj
Adres korespondencyjny* D Taki sam jak zamieszkania D Inny niz adres zamieszkania
Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy Miasto Kraj

Adres poczty elektronicznej Numer telefonu

Numer rachunku bankowego

W przypadku, gdy rachunek prowadzony jest poza granicami Polski nalezy podac:

Numer SWIFT Nazwe i adres Banku

* Dane zostang zaktualizowane na rejestrze Uczestnikdw, na podstawie niniejszego wskazania, nawet jesli nie odznaczono w sekcji 2 Formularza, ze sktadana jest dyspozycja zmiany danych.

4. ZMIANA ALOKACJI WPLAT

D Prosze o podziat przysztych wptat do PPK na wskazane przeze mnie subfundusze wydzielone w ramach Investor PPK SFIO, we wskazanych ponizej
proporcjach (wskazane proporcje nie mogg by¢ nizsze niz 10% i podane w petnych %).

%
%
%
%
%

% Suma wskazanych czesci musi by¢ réwna 100%, w przeciwnym razie dyspozycja nie zostanie zrealizowana.

Obowiazuje od 29.11.2024 r.
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5. ZMIANA STRUKTURY PORTFELA

D Prosze o podziat srodkéw zgromadzonych na moim Rachunku PPK na wskazane przeze mnie subfundusze wydzielone w ramach Investor PPK SFIO,
we wskazanych ponizej proporcjach (wskazane proporcje nie moga by¢ nizsze niz 10% i podane w petnych %).

%
%
%
%
%

% Suma wskazanych czesci musi by¢ réwna 100%, w przeciwnym razie dyspozycja nie zostanie zrealizowana.

6. DYSPOZYCJA WYPLATY PO OSIAGNIECIU 60 ROKU ZYCIA (PODSTAWA: ART. 97 UST. 1 PKT. 1 USTAWY O PPK)

W zwiagzku z osiagnieciem przeze mnie wieku uprawniajacego do wyptaty srodkéw PPK prosze o dokonanie wyptaty sSrodkéw zgromadzonych na moim
Rachunku PPK w formie: (nalezy wybrac jedng sposréd wskazanych ponizej mozliwosci)

Jednorazowej wyptaty 25% Srodkéw zgromadzonych na rachunku PPK oraz wyptaty 75% srodkéw zgromadzonych na rachunku PPK w

ratach miesiecznych na rachunek wskazany w moich danych osobowych w czesci 3 formularza.

Liczba rat miesiecznych nie powinna by¢ mniejsza niz 120. W przypadku podania mniejszej liczby rat, przyjmuje do wiadomosci koniecznos¢ uiszczenia
przez Fundusz zryczattowanego podatku dochodowego, ktéry pomniejszy wyptacane dla mnie Srodki [podstawa prawna: art. 30a ust. 1 pkt 11b
ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych - Dz. U. z 2018 r. poz. 1509, z pézn. zm.]. Jezeli wysokos¢ pierwszej raty,
wyliczona przez podzielenie tgcznej wartosci wszystkich jednostek uczestnictwa zapisanych na rachunku PPK w dniu ztozenia wniosku przez liczbe
odpowiadajaca liczbie rat wskazanych we wniosku jest mniejsza niz 50 zt, Srodki zapisane na rachunku PPK zostang wyptacone jednorazowo.

D Wyptaty 100% Srodkéw zgromadzonych na rachunku PPK w ratach miesiecznych na rachunek wskazany w moich danych osobowych
w czesci 3 formularza.
Liczba rat miesiecznych nie powinna by¢ mniejsza niz 120. W przypadku podania mniejszej liczby rat, przyjmuje do wiadomosci koniecznos¢ uiszczenia

przez Fundusz zryczattowanego podatku dochodowego, ktéry pomniejszy wyptacane dla mnie Srodki [podstawa prawna: art. 30a ust. 1 pkt 11b
ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0so6b fizycznych - Dz. U. z 2018 r. poz. 1509, z pézn. zm.] Jezeli wysokos¢ pierwszej raty,
wyliczona przez podzielenie tacznej wartosci wszystkich jednostek uczestnictwa zapisanych na rachunku PPK w dniu ztozenia wniosku przez liczbe
odpowiadajaca liczbie rat wskazanych we wniosku, jest mniejsza niz 50 zt, Srodki zapisane na rachunku PPK zostang wyptacone jednorazowo.

D Wyptaty 100% zgromadzonych na rachunku PPK srodkéw jednorazowo, na rachunek wskazany w moich danych osobowych w czesci 3 formularza
Przyjmuje do wiadomosci konieczno$¢ uiszczenia przez Fundusz zryczattowanego podatku dochodowego, ktéry pomniejszy wyptacane dla mnie
Srodki [podstawa prawna: art. 30a ust. 1 pkt 11b ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych - Dz. U. z 2018 r. poz. 1509,
z pézn. zm.].

7. DYSPOZYCJA WYPLATY W FORMIE SWIADCZENIA MALZENSKIEGO (PODSTAWA ART. 100 USTAWY O PPK)

D W zwigzku z osiggnieciem przeze mnie wieku uprawniajacego do wyptaty Srodkéw PPK prosze o dokonanie wyptaty Srodkéw zgromadzonych na
moim Rachunku PPK w formie swiadczenia matzernskiego w ratach miesiecznych na rachunek wskazany w moich danych osobowych w
czesci 3 formularza. Ponizej znajduje sie zgoda mojego wspétmatzonka, ktérego rachunek PPK jest prowadzony w Investor PPK SFIO.

Oswiadczenie wspoétmatzonka uczestnika wnioskujacego o wyptate w formie swiadczenia matzenskiego:
Ja nizej podpisana/-y
Imie (imiona)

Nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR

Seria i numer dowodu osobistego lub numer paszportu albo innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢ w przypadku oséb nieposiadajgcych obywatelstwa polskiego

Adres zamieszkania

Ulica, nr domu, nr lokalu

Kod pocztowy Miasto Kraj

Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na otwarcie rachunku matzeriskiego, poprzez potgczenie mojego rachunku PPK o numerze

z rachunkiem mojego wspoétmatzonka (wskazanego w czesci 3 formularza) i dokonywanie wyptaty w formie Swiadczenia matzenskiego.

Data i podpis wspdétmatzonka
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8. DYSPOZYCJA ZWROTU

D Whosze o dokonanie zwrotu z mojego rachunku PPK wszystkich zgromadzonych na nim srodkéw na rachunek wskazany w moich danych
osobowych w czesci 3 Formularza.

Nazwa oddziatu Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania Uczestnika (pole obowigzkowe):

Sktadajac niniejszy wniosek potwierdzam, ze jestem Swiadomy/a, ze Fundusz jest zobowigzany ze Srodkéw zgromadzonych na moim Rachunku PPK
przekazac:

1.

2

Na rachunek bankowy wskazany przez ZUS, kwote rowng 30% Srodkéw pienieznych pochodzacych z odkupienia przez Fundusz Jednostek
Uczestnictwa, ktdre zostaty nabyte na rzecz Uczestnika z wptat finansowanych przez Podmiot Zatrudniajacy;

. Na rachunek bankowy lub rachunek w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej wskazany przez Uczestnika, kwote réwng 70% srodkéw

pienieznych pochodzacych z odkupienia przez Fundusz Jednostek Uczestnictwa, ktére zostaty nabyte na rzecz Uczestnika z wptat finansowanych
przez Podmiot Zatrudniajgcy, po uprzednim pomniejszeniu o nalezng kwote podatku dochodowego od oséb fizycznych, ktéra zgodnie z odrebnymi
przepisami przekazywana jest na rachunek wtasciwego urzedu skarbowego;

. Na rachunek bankowy lub rachunek w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej wskazany przez Uczestnika, kwote odpowiadajgca Srodkom

pienieznym pochodzacym z odkupienia przez Fundusz Jednostek Uczestnictwa, ktére zostaty nabyte na rzecz Uczestnika z wptat finansowanych
przez Uczestnika jako Osoby Zatrudnionej, po uprzednim pomniejszeniu o nalezng kwote podatku dochodowego od 0séb fizycznych, ktéra zgodnie
z odrebnymi przepisami przekazywana jest na rachunek wtasciwego urzedu skarbowego;

. Na rachunek bankowy wskazany przez ministra wtasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego, kwote odpowiadajgcg srodkom pienieznym

pochodzacym z odkupienia przez Fundusz Jednostek Uczestnictwa, ktore zostaty nabyte na rzecz Uczestnika z wptaty powitalnej i doptat rocznych.

9. DYSPOZYCJA WYPLATY TRANSFEROWEJ

D Dziatajac na podstawie art. 102 ust. 1 Ustawy o PPK, prosze o dokonanie wyptaty transferowej sSrodkéw zgromadzonych na moim rachunku PPK
(nalezy wybra¢ jeden z ponizszych sposobdw):

D Na rachunek innego PPK

Nazwa instytucji finansowej, do ktérej ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Adres instytucji finansowej, do ktérej ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Nazwa podmiotu zatrudniajgcego prowadzgcego PPK, do ktérego ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Numer rachunku PPK na ktéry ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma by¢ dokonana wyptata transferowa

D Na rachunek terminowej lokaty oszczednosciowej lub na rachunek lokaty terminowej prowadzony w spétdzielczej kasie oszczednosciowo-

kredytowej.

Oswiadczam, ze ukoriczytem 60. rok zycia, a w umowie o prowadzenie rachunku terminowej lokaty oszczednosciowej lub umowie o prowadzenie
lokaty terminowej w spotdzielczej kasie oszczednosciowo-kredytowej na ktéry ma nastgpi¢ wyptata transferowa, przewidziano mozliwosé
dysponowania srodkami przekazanymi z PPK jedynie w sposéb okreslony w art. 99 ust. 1 Ustawy o PPK:

Nazwa instytucji finansowej, do ktérej ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Adres instytucji finansowej, do ktérej ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma by¢ dokonana wyptata transferowa

D Do zaktadu ubezpieczen prowadzacego dziatalno$¢ okreslong w dziale | zatacznika do ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci

ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
Os$wiadczam, ze z umowy zawartej przez mnie z zaktadem ubezpieczen wynika, ze spetniony jest warunek okreslony w art. 99 ust. 7 Ustawy
o PPK — tj. nabede prawo do $wiadczenia okresowego lub dozywotniego na podstawie tej umowy po osiggnieciu 60. roku zycia:

Nazwa zaktadu ubezpieczen, do ktérego ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Adres zaktadu ubezpieczen, do ktérego ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Numer rachunku bankowego, na ktéry ma by¢ dokonana wyptata transferowa

Zostatem poinformowany, ze do wniosku o dokonanie wyptaty transferowej nalezy dotaczy¢ (w zaleznosci od wybranego przeze mnie sposobu
jej realizacji ) wtasciwy dokument — to jest:

- potwierdzenie zawarcia umowy o prowadzenie PPK w innej instytucji finansowej lub

- potwierdzenie otwarcia rachunku terminowej lokaty oszczednosciowej lub lokaty terminowej prowadzonej w spoétdzielczej kasie
oszczednosciowo-kredytowej, spetniajgcej warunki okreslone w art. 102 ust. 3 Ustawy o PPK lub

- potwierdzenie zawarcia umowy z zaktadem ubezpieczen, o ktérej mowa w art. 99 ust. 7 Ustawy o PPK.
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10. WYPLATA W PRZYPADKU POWAZNEGO ZACHOROWANIA (PODSTAWA ART. 101 USTAWY O PPK)

W zwigzku ze stwierdzeniem powaznego zachorowania, w rozumieniu Ustawy o PPK, czyli:

D catkowitej niezdolnosci do pracy w rozumieniu ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1270), ustalonej w formie orzeczenia przez lekarza orzecznika lub komisje lekarska Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych na okres
co najmniej 2 lat lub

umiarkowanego lub znacznego stopnia niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, 1000, 1076, 1925 i 2192), ustalonego w formie orzeczenia przez zespoét do spraw
orzekania o niepetnosprawnosci na okres co najmniej 2 lat, lub

D niepetnosprawnosci osoby, ktéra nie ukonczyta 16 lat, w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, ustalonej w formie orzeczenia przez zespét do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, lub

zdiagnozowania u osoby dorostej jednej z nastepujacych jednostek chorobowych:

[] amputacja koriczyny, [ stwardnienie rozsiane,

[ bakteryjne zapalenie mézgu, [J choroba wywotana przez ludzki wirus uposledzenia odpornoéci (HIV),
[ bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, [ kardiomiopatia,

[J wirusowe zapalenie mézgu, [J nowotwér ztosliwy,

[ choroba Alzheimera, [ toczen trzewny uktadowy,

[ choroba Le$niowskiego-Crohna, [J udar mézgu,

[ choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne), [ utrata mowy,

[ choroba Parkinsona, [] utrata stuchu,

| dystrofia miesniowa, |:| utrata wzroku,

[ gruzlica, [J wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
[ niewydolnos¢ nerek, [] zawat serca, lub

Uwaga! Nalezy wskaza¢ tylko jedng powyzsza jednostke chorobowsa.

D zdiagnozowania u dziecka jednej z nastepujacych jednostek chorobowych:

[ poliomyelitis (choroba Heinego-Medina), [ potransfuzyjne zakazenie wirusem HIV,
[] zapalenie opon mézgowych, [ schytkowa niewydolno$¢ nerek,

[] zapalenie mézgu, | tezec,

[] anemia aplastyczna, | cukrzyca,

[ przewlekte aktywne zapalenie watroby, [ +agodny guz mézgu,

[] padaczka, [ przeszczepienie narzadéw,

| goraczka reumatyczna, | zabieg rekonstrukcyjny zastawek,

[] nabyta przewlekta choroba serca, [ zabieg rekonstrukcyjny aorty,

[ porazenie (paraliz), [J nowotwér ztosliwy;

[ utrata wzroku,

[ gtuchota (utrata stuchu),

Uwaga! Nalezy wskazac tylko jedna powyzsza jednostke chorobowsa.
wystepujacego:
D U mnie

D Mojego matzonka

Imie Nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku oséb nieposiadajacych
numeru PESEL data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR

Imie Nazwisko
D Mojego dziecka

Numer PESEL, a w przypadku oséb nieposiadajacych
numeru PESEL data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR

potwierdzonego zatgczonym: (Uwaga! Nalezy zatgczy¢ wskazane ponizej orzeczenie lub zaswiadczenie)

D Orzeczeniem D Zaswiadczeniem lekarza medycyny

Whioskuje o wyptate % (nie wiecej niz 25%) srodkéw zgromadzonych na moim rachunku PPK.

Wyptate prosze dokonac:
D Jednorazowo na méj rachunek wskazany w moich danych osobowych w czesci 3 Formularza.
D W miesiecznych ratach (wysoko$¢ raty bedzie stanowita warto$¢ na dzien odkupienia w ramach danej raty wskazanej w niniejszym

whniosku czesci jednostek uczestnictwa zgromadzonych na rachunku PPK, na dzien ztozenia niniejszego wniosku w kazdym z subfunduszy Investor
PPK SFIO podzielonej przez wskazanag liczbe rat).
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11. WSKAZANIE/ZMIANA OSOB UPRAWNIONYCH DO ODBIORU SRODKOW ZGROMADZONYCH NA MOIM RACHUNKU PPK
W PRZYPADKU MOJEJ SMIERCI

D Niniejszym wskazuje ponizej osoby uprawnione do odbioru sSrodkéw zgromadzonych na moim rachunku PPK w przypadku mojej $mierci:
Imie (imiona)
Nazwisko

PESEL (lub data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR, udziat % w Swiadczeniu
jesli osoba uprawniona nie posiada numeru PESEL)

Imie (imiona)
Nazwisko

PESEL (lub data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR, udziat % w $wiadczeniu
jesli osoba uprawniona nie posiada numeru PESEL)

Imie (imiona)
Nazwisko

PESEL (lub data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR, udziat % w $wiadczeniu
jesli osoba uprawniona nie posiada numeru PESEL)

Imie (imiona)
Nazwisko

PESEL (lub data urodzenia w formacie DD-MM-RRRR, udziat % w Swiadczeniu
jesli osoba uprawniona nie posiada numeru PESEL)

W przypadku gdy nie wskazano procentowego udziatu powyzszych oséb lub suma wskazanych udziatéw jest wyzsza niz 100% przyjmuje sie, ze ich
udziaty sg réwne. W przypadku gdy osoba wskazana powyzej zmarta przed $miercig Uczestnika PPK lub gdy suma wskazanych udziatéw jest nizsza
niz 100% przyjmuje sie, ze czes$¢ przypadajaca na zmartg osobe uprawniong lub odpowiednio nierozdysponowana cze$¢ zgromadzonych srodkéw
przypada w réwnych czesciach pozostatym osobom wskazanym, chyba ze uczestnik PPK zadysponuje tym udziatem w inny sposéb. Wskazanie osoby
/ 0séb uprawnionych skutkuje automatycznym odwotaniem wczesniejszej dyspozycji w przedmiotowym zakresie, o ile byta sktadana.

D Odwotanie oséb uprawnionych
Odwotuje wszystkie osoby uprawnione do otrzymania srodkéw zgromadzonych na moim rachunku PPK.

12. PODPISY

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz.
UE L 119 z 2016 r.) zapoznatem/zapoznatam sie z tre$cig Klauzuli informacyjnej, w tym z informacja o przystugujacych mi prawach.

Dyspozycja nie zostanie zrealizowana, jesli bedzie zawiera¢ dane btedne lub niekompletne.

Uwaga: Zlecenie ztozone bezposrednio Funduszowi z potwierdzonym
podpisem oraz witasciwymi zatgcznikami (oryginaty lub kopie poswiadczone
za zgodnos$¢ z oryginatem) prosimy przesta¢ do Funduszu na adres:
ProService Finteco sp. z 0.0, ul. Konstruktorska 12A, 02-673 Warszawa,
z dopiskiem ,PPK Investor”.

Data i podpis Uczestnika PPK.

Data i podpis osoby przyjmujgcej dyspozycje/wniosek. Poswiadczenie podpisu Uczestnika PPK przez podmiot uprawniony (W przypadku
sktadania dyspozycji droga korespondencyjnag).

5/5



	pkt0: 
	fd1: 

	pkt1: 
	cb5: Off
	cb1: Off
	cb3: Off
	cb2: Off
	cb4: Off
	cb6: Off
	cb8: Off
	cb7: Off
	cb9: Off

	pkt3: 
	cb1b: On
	cb1: On

	Box_14: On
	Box_15: Yes
	Box_16: Off
	9_01a: 
	9_02a: 
	ZUS: 
	9_03a: 
	9_04a: 
	9_05a: 
	Box_17: Off
	9_01b: 
	9_02b: 
	9_03b: 
	Box_18: Off
	9_01c: 
	9_02c: 
	9_03c: 
	Check Box 33: Off
	11_01: 
	11_02: 
	11_04: 
	11_06: 
	11_07: 
	11_08: 
	11_05: 
	11_12: 
	11_13: 
	11_14: 
	11_15: 
	11_18: 
	11_19: 
	11_20: 
	11_21: 
	Check Box 42: Off
	11_03: 
	PESEL 39: 
	PESEL 45: [ ]
	PESEL 40: 
	PESEL 41: 
	PESEL 42: 
	PESEL 43: 
	PESEL 44: 0
	6_02: 
	Box_11: Off
	6_01: 
	Box_13: Yes
	7_01: 
	7_02: 
	7_03: 
	7_04: 
	7_05: 
	Box_12: Off
	7_06: 
	7_08: 
	7_09: 
	7_RBankowy: 
	PESEL 46: [ ]
	PESEL 47: [ ]
	PESEL 48: [ ]
	PESEL 49: [ ]
	7_07: 
	7_071: 
	Box_jch2: Off
	Box_jch4: Off
	JCH_01: Off
	JCH_12: Off
	JCH_02: Off
	JCH_13: Off
	JCH_03: Off
	JCH_14: Off
	JCH_04: Off
	JCH_15: Off
	JCH_05: Off
	JCH_16: Off
	JCH_06: Off
	JCH_17: Off
	JCH_07: Off
	JCH_18: Off
	JCH_19: Off
	JCH_09: Off
	JCH_08: Off
	JCH_20: Off
	JCH_10: Off
	JCH_11: Off
	JCH_22: Off
	JCH_23: Off
	JCH_33: Off
	JCH_24: Off
	JCH_34: Off
	JCH_35: Off
	JCH_25: Off
	JCH_36: Off
	JCH_26: Off
	JCH_37: Off
	JCH_27: Off
	JCH_38: Off
	JCH_28: Off
	JCH_29: Off
	JCH_39: Off
	JCH_30: Off
	JCH_40: Off
	JCH_31: Off
	JCH_32: Off
	Box_20: Off
	Box_21: Off
	X_01: 
	X_02: 
	X_03: 
	Box_22: Off
	X_04: 
	X_05: 
	X_06: 
	Box_23: Off
	Box_24: Off
	X_07: 
	Box_25: Off
	Box_26: Off
	10_B2: 
	Box_jch5: Off
	Box_jch3: Off
	Box_jch1: Off
	Box_10: Off
	JCH_21: Off
	JCH_21b: Off
	JCH_41: Off
	pkt2: 
	fd6b: 
	fd6d: 
	fd6e: 
	fd6c: 
	fd18: 
	fd19: 
	fd1: 
	fd5: 
	fd3: 
	fd6: 
	fd8: 
	fd9: 
	fd10: 
	fd101: 
	fd11: 
	fd12: 
	fd15: 

	pkt2b: 
	fd02: 
	fd021: 
	fd03: 
	fd04: 
	fd01: 

	pkt10: 
	cb2: Off
	cb3: Off

	bank: 
	swift: 
	PESEL 19: 
	PESEL 25: [ ]
	PESEL 20: 
	PESEL 26: [ ]
	PESEL 21: 
	PESEL 27: [ ]
	PESEL 22: 
	PESEL 28: [ ]
	PESEL 23: 
	PESEL 29: [ ]
	PESEL 24: 0


