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DYSPOZYCJA KONWERSJI | ZMIANY PODZIALU WPLAT W UMOW |E O PROWADZENIE IKE

(dotyczy $rodkéw zgromadzonych na Rachunku Jednostek Funduszy oraz na Dodatkowym Rachunku Jednostek Funduszy )
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DYSPOZYCJA DOTYCZY: (prosze wskazac¢ wtasciwg zmiane)

[ zmiana zasad podziatu wptat (zmiana alokacji) O konwers;ji

ZMIANA ZASAD PODZIALU WPLAT (ZMIANA ALOKACJI)

Procent wptaty przeznaczonej na

Nazwa Funduszu, w ktéry beda inwestowane wptaty Fundusz (z dokladnoscig do 1%)

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitalowy Rynku Pieni  eznego TU SKOK ZYCIE SA

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitalowy Stabilny Zmienne  j Alokacji TU SKOK ZYCIE SA

Ubezpieczeniowy Fundusz Kapitatlowy Aktywny Zmiennej Alokacji TU SKOK ZYCIE SA

SUMA: 100 %

KONWERSJA (nalezy wypehic¢ tyle ponizszych rubryk, ile konwersji Oszczedzajacy chce dokonag; jesli konwersji majg podlegaé wszystkie jednostki
danego Funduszu, prosze w srodkowej kolumnie wpisa¢ 100%,; jesli konwersji ma podlega¢ tylko czes¢ jednostek danego Funduszu, nalezy w
Srodkowej kolumnie wpisac¢ liczbe % jednostek Funduszu, ktére majg podlega¢ konwersji)
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data i miejsce zlozenia dyspozycji podpis Oszczedzajacego

WYMAGANE ZAt ACZNIKI — po $wiadczone za zgodno $¢€ z oryginatem przez Pracownika SKOK

E kserokopia dowodu osobistego

(wypetnia uprawniony pracownik SKOK)

POTWIERDZENIE PRZYJECIA DYSPOZYCJI

Imie i nazwisko Pracownika Pieczatka i podpis

Telefon kontaktowy

Numer faksu do TU SKOK ZYCIE SA — 058 550 97 29
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