WSKAZANIE/ZZMIANA UPOSAZONEGO
"INWESTYCYJNY PLAN UBEZPIECZENIOWY"

Nr Kartoteki Klienta | | | | | | | | | | |

1. UBEZPIECZYCIEL/UBEZPIECZAJACY (BANK)

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A. ING Bank Slaski S.A.
ul. Ludna 2 ul. Sokolska 34
00-406 Warszawa 40-086 Katowice

2. UBEZPIECZONY

Nazwisko

Imiona

PESEL

Nr Certyfikatu
ubezpieczenia

3. UPOSAZENI

Pierwszy Uposazony |I| % Swiadczenia

Nazwisko ’||||||||||||||||||||||||||I|I‘
|I||||||||||||||||||||||I|I|I‘

PESEL N Data urodzenia R

Adres statego
zameldowania ||||||||||||||||||||||||||I|I‘

Drugi Uposazony |I| % Swiadczenia
Nazwisko T e e e e O O e e ‘
e o e e e e T T T R O ‘

|
|

PESEL R Data urodzenia Lo
|

Adres statego
Zameldowania |I||||||||||||||||||||||I|I|I\

Trzeci Uposazony |I| % Swiadczenia

Nazwisko

Imiona

Imiona

Imiona

|
|

PESEL R Data urodzenia Lo
|

Adres statego
Zameldowania |I||||||||||||||||||||||I|I|I\

Stwierdzam, ze wyznaczona(e) wyzej osobal(y) jest/sa w razie mojej $mierci uprawniona(e) do otrzymania $wiadczenia przystugujacego z tytutu ochrony ubezpieczeniowej,
potwierdzonej ww. numerem Certyfikatu ubezpieczenia, udzielanej mi w ramach Grupowego ubezpieczenia na zycie i dozycie "Inwestycyjny Plan Ubezpieczeniowy".

Imie i nazwisko
PracownikaBanku’|||||||||||||||||||||||||||||‘

Nr Oddziatu ’ I N Nr telefonu Pracownika Banku N Y A A R E N B

Podpis Pracownika Banku Podpis Ubezpieczonego

Data Data

ING Towarzystwo Ubezpieczen na Zycie S.A; ul. Ludna 2, 00-406 Warszawa; tel. +48 (22) 522 00 00, fax +48 (22) 522 11 11
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego KRS 25443; NIP: 527-10-02-574
Kapitat zaktadowy — 41 000 000 zt, wptacony w catosci



