i

, NN inveStment Zafacznik 1 do Umowy Zaktadowej

\ | partners

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA

w Pracowniczym Programie Emerytalnym ASPEN Sp. z o0.0.
UWAGA: Prosimy wypetniac czytelnie, drukowanymi literami

Imie i nazwisko Pracownika

Data urodzenia, obywatelstwo i panstwo ‘ ‘ ‘
urodzenia ’

PESEL'/Seria i nr dowodu osobistego

Adres zamieszkania ‘

Adres do korespondencji ‘

Numer rachunku bankowego ‘
wtasciwego dla dokonania Wyptaty

Oswiadczam, ze:

1) Otrzymatem/am kopie Umowy Zaktadowej,

2) Zapoznatem/am sie z trescig Umowy Zaktadowej i akceptuje jej warunki, a w szczegdlnosci zapoznatem/am sie z zawartymi w niej informacjami dotyczacymi
sktadania i procesu rozpatrywania reklamaciji,

3) a) [ 2Wyrazam wole przystapienia do Pracowniczego Programu Emerytalnego na tych warunkach,
b) [ 3*Wyrazam wole zmiany nastepujacych zapiséw w Deklaracji Uczestnictwa w Pracowniczym Programie Emerytalnym

() “zmiana danych osobowych () “zmiana o0séb uposazonych
() *zmiana wysokosci Sktadki dodatkowej () *zmiana terminéw lub formy doreczania potwierdzer transakcji
() “zmiana Alokacji Sktadek (wytacznie ze skutkiem dla przysztych sktadek)
4) Deklaruje Sktadke Dodatkowg w wysokosci: -+ ‘,g—‘ ztotych stownie: ‘
oraz upowazniam Pracodawce do naliczania Sktadki Dodatkowej, potracania jej z mojego Wynagrodzenia po opodatkowaniu, po uprzednim uwzglednieniu

potracerr wynikajacych z przepiséw prawa i przelewania jej na Rachunek Dodatkowy, liczac od nastepujacego miesigca®: ST B (minimalna
wysokosc¢ Sktadki dodatkowej to 20 zt)

5) Wybieram Subfundusz (w przypadku braku wskazania Subfunduszu/Subfunduszy lub wskazania btednej Alokacji Sktadki catos¢ Sktadki przekazywana bedzie
do NN Subfunduszu Oszczednosciowy):

NN Oszczednosciowy | % alokacji NN Perspektywa 2045 J % alokacji
NN Obligacji | % alokacji NN Perspektywa 2040 | % alokacji
NN Stabilnego Wzrostu J % alokacji NN Perspektywa 2035 J % alokacji
NN Zréwnowazony | % alokacji NN Perspektywa 2030 J % alokacji
NN Akcji | % alokacji NN Perspektywa 2025 J % alokacji

NN Perspektywa 2020 ,\ % alokacji

Uczestnik moze okreslic w Deklaracji Alokacje Sktadek pomiedzy poszczegdlne Subfundusze z tym, ze wptata do jednego Subfunduszu wybranego przez Uczestnika musi stanowic¢
minimum 10% Sktadki lub wielokrotnos¢ 10% Sktadki. Suma udziatéw alokowanych Sktadek w Subfund h musi wynosic¢ 100%.

6) Wyrazam wole, aby po mojej émierci Srodki zgromadzone w Pracowniczym Programie Emerytalnym otrzymat/a /otrzymali:
Nazwisko i imie Data urodzenia Nr PESEL Udziat w %

7) Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze:

(1) administratorem moich danych osobowych s3 NN Parasol Fundusz Inwestycyjny Otwarty oraz NN Perspektywa Specjalistyczny Fundusz Inwestycyjny
Otwarty (Fundusze) z siedzibg w Warszawie, ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa, zarzadzane przez NN Investment Partners Towarzystwo Funduszy
Inwestycyjnych S.A z siedzibg w Warszawie, ul. Topiel 12, 00-342 Warszawa (Towarzystwo);

(2) moge sie skontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych kierujac korespondencje pisemng na adres siedziby Funduszy lub pod adresem e-mail:
iod@nntfi.pl;

(3) moje dane osobowe przetwarzane bedg w celach: (a) realizacji mojego uczestnictwa w Pracowniczym Programie Emerytalnym i wybranych przeze mnie
Funduszach na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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(4

(5)

(6
(7

(8)

(9)

(,RODQ”); (b) wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze danych osobowych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO , wynikajgcych
w szczegdlnosci z ustawy z dnia 27 maja 2004 r. o funduszach inwestycyjnych i zarzadzaniu alternatywnymi funduszami inwestycyjnymi, ustawy z dnia 1
marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu, ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci oraz ustaw
podatkowych; (c) wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora danych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, za
ktére administrator danych uznaje: marketing bezposredni, dochodzenie i obrone przed roszczeniami, zapobieganie oszustwom, zapewnienie
bezpieczenstwa srodowiska teleinformatycznego, prowadzenie statystyk i analiz oraz stosowanie wewnetrznych proceséw kontroli wewnetrznej i nadzoru
zgodnosci z prawem, w tym w ramach struktur grupy kapitatowej NN Group N.V.;

odbiorcami moich danych osobowych mogga by¢: pracodawca, podmiot prowadzacy rejestr uczestnikow Funduszy, podmioty $wiadczace ustugi doradcze,
audytowe, ksiegowe, informatyczne, archiwizacji lub niszczenia dokumentéw oraz ustugi marketingowe, biegli rewidenci w zwigzku z prowadzonym
audytem;

moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do wykonania umowy i obowigzkéw wynikajacych z mojego uczestnictwa w
Pracowniczym Programie Emerytalnym i wybranych przez mnie Funduszach oraz dochodzenia roszczen i obrony przed roszczeniami wynikajacych z biegu
ogdlnych termindw przedawnienia roszczen wydtuzonych o pie¢ lat;

posiadam prawo dostepu do tresci moich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przeniesienia danych;

posiadam prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych do celu marketingu bezposredniego, w zakresie, w jakim
przetwarzanie jest zwigzane z marketingiem bezposrednim;

posiadam prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych, gdy przetwarzanie jest niezbedne do pozostatych celéw
wynikajgcych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez administratora, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania;

przystuguje mi uprawnienie wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

(10) podanie moich danych osobowych jest dobrowolne, jednak jest niezbedne do realizacji mojego uczestnictwa w Pracowniczym Programie Emerytalnym i

wybranych przeze mnie Funduszach, zas brak ich podania uniemozliwi przystgpienie do Pracowniczego Programu Emerytalnego i uczestnictwo w
Funduszach.

W przypadku podania danych oséb uposazonych na wypadek $mierci zobowigzuje sie do poinformowania oséb, ktérych dane podatem, o tym, ze ich dane
osobowe beda przetwarzane przez Towarzystwo i Fundusze w zwigzku z moim uczestnictwem w Funduszach, jak réwniez o adresie i petnej nazwie Funduszy
i Towarzystwa, danych kontaktowych Inspektora Ochrony Danych, celach przetwarzania danych osobowych i podstawie prawnej ich przetwarzania,
kategoriach odbiorcéw danych, okresie, przez jaki beda przetwarzane dane, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora danych
osobowych, prawie dostepu do tresci danych oraz prawie ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia, a takze wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano przed wyrazeniem
sprzeciwu, zrédle pochodzenia danych, jak réwniez o uprawnieniu do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8) Wyrazam zgode na doreczanie mi potwierdzen transakcji co dwanascie miesiecy® [] TAK [INIE

9) Wyrazam zgode na doreczanie mi potwierdzen transakcji drogg elektroniczng na podany ponizej adres poczty elektronicznej (email)” [] TAK [INIE
Adres poczty elektronicznej (e-mail) wtasciwy do doreczania potwierdzen transakcji:
\ ‘ \ ‘ [

Data ztozenia Deklaracji Podpis Pracownika Podpis osoby przyjmujacej i weryfikujacej® Deklaracje

Uczestnictwa

z upowaznienia Pracodawcy

Wypetnia Pracodawca

1.

2.

3.

Stwierdzenie zgodnosci Deklaracji Uczestnictwa z warunkami Pracowniczego Programu Emerytalnego [ TAK CINIE

Data zwrotu Deklaracji Uczestnictwa Pracownikowi ‘ ‘ ‘

Data przystagpienia Pracownika do Pracowniczego Programu Emerytalnego ‘ ‘ ‘

Podpis osoby weryfikujgcej Deklaracje Uczestnictwa

z upowaznienia Pracodawcy

Oswiadczenia wymienione w pkt 4 i 6 nie s3 obowigzkowe.

1 W przypadku osdb nieposiadajacych obywatelstwa polskiego nr paszportu badz innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢.

2 Zakredli¢ w przypadku przystepowania Pracownika do Pracowniczego Programu Emerytalnego.

3 Zakresli¢ w przypadku zmiany Deklaracji Uczestnictwa przez Uczestnika Pracowniczego Programu Emerytalnego.

4 Zaznaczy¢ whasciwe pole dotyczace wprowadzanej zmiany.

5 Data liczona jedynie w miesigcach i latach. Poda¢ date, tylko w razie checi naliczania Sktadki Dodatkowej w terminie innym niz wynika to z zasad okreslonych Umowa Zaktadowa.

6 Brak zgody oznaczac bedzie wysytanie Pracownikowi potwierdzen transakcji kazdorazowo po ich dokonaniu.

7 Brak zgody oznacza¢ bedzie przesytanie potwierdzen transakcji na adres korespondencyjny.

8 Osoba przyjmujgca Deklaracje z upowaznienia Pracodawcy jest zobowigzana do weryfikacji zgodnosci danych osobowych Pracownika zmieszczonych w Deklaracji z jego dokumentem tozsamosci. Podpis osoby
przyjmujacej Deklaracje pod pierwszg czescig dokumentu oznacza, iz dane te zostaty zweryfikowane i sg zgodne z okazanym dokumentem tozsamosci.
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