
……………………………………….                                         Suwałki, dnia ............
             /imię i nazwisko/

Uczestnik PPK zatrudniony 

w ……………………………….……

……………………………………….

                    

Centrum Usług Wspólnych
 w Suwałkach

O Ś W I A D C Z E N I E    U C Z E S T N I K A   P P K

Niniejszym oświadczam, że: * 

 wyrażam zgodę na przekazanie niżej wymienionego adresu e- mail i nr telefonu do 
instytucji  finansowej obsługującej PPK :

adres e-mail 

                                                / wypełnić drukowanymi literami/

numer telefonu

 nie wyrażam zgody na przekazanie adresu e- mail i nr telefonu do instytucji finansowej 
     obsługującej PPK.           

* zaznaczyć odpowiednie pole.

                                                                      ……………………………………………….
                                                                     /czytelny podpis osoby, która składa oświadczenie/
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