Приложение № 3
Вх. № .............................../ ..............20... г.

	
	ДО

ДИРЕКТОРА НА РАЙОННО/

СТОЛИЧНО УПРАВЛЕНИЕ

“СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ”

ГР………………………………..


ЗАЯВЛЕНИЕ 

за

изплащане на средствата по §4б, ал. 3 от ПЗР на КСО

От ...............................................................................................................................................................
(име, презиме и фамилия на лицето)

ЕГН / ЛНЧ ...........................................................,
адрес за кореспонденция: .....................................................................................................................………...................................
....................................................................................................................................................................
(град/село, ПК, община, област, улица, №, ж.к., бл., ет., ап.)
телефон, мобилен телефон, електронен адрес в интернет...................................................................

…………………………………………………………………………………………………................

чрез.......................................................................................................................................................…..

 (име, презиме и фамилия на упълномощеното лице)

ЕГН / ЛНЧ ...........................................................,

адрес за кореспонденция: 

....................................................................................................................................................................

(град/село, ПК, община, област, улица, №, ж.к., бл., ет., ап.)

телефон, мобилен телефон, електронен адрес в интернет...................................................................

……………………………………………………………………………………………………………................ 

ГОСПОДИН (ГОСПОЖО) ДИРЕКТОР,

Моля, да ми бъдат изплатени 50 на сто от средствата към 31.12.2010 г. в личната ми партида в професионалния пенсионен фонд, в който съм бил/а осигурен/а и постъпилите след тази дата до 17.06.2011 г. осигурителни вноски във фонд “Пенсии” на държавното обществено осигуряване.

Имам определена трайно намалена работоспособност над 89,99 на сто с ЕР №..................................от  дата...................................................................................................

Сумата да бъде изплатена по банкова сметка притежавана от: ..................................................................................................................ЕГН..........................................

(име, презиме, фамилия и ЕГН на притежателя на банковата сметка)

Банка.................................................................., гр.................................................................................., IBAN......................................................................................., BIC ..........................................................

Прилагам следните документи:

1. Документ за самоличност (за справка);

2. Пълномощно (представя се, когато заявлението се подава от упълномощено лице);

3. Експертно решение на ТЕЛК/НЕЛК;
4. Документ, издаден от съответната банка за номер на притежаваната от получателя на сумата банкова сметка.
Забележка: С ограждане на съответната цифра се отбелязва кои от изброените документи са приложени.

За деклариране на неверни данни нося наказателна отговорност по чл. 313 от Наказателния кодекс.

Дата:.........................................

Подпис на лицето: ......................................
гр. /с./:................................…


Сверил данните:

Длъжностно лице:

Име, фамилия:...........................................

Подпис:.......................................................               Дата:........................................

