DYREKTOR
WOJSKOWEGO BIURA EMERYTALNEGO
- W WARSZAWIE
WNIOSEK
O WYPLATE ZASIE XU POGRZEBOWEGO

1. DANE OSOBY ZMARLEJ
1. Imig 1 nazwisko
2. PESEL
3. Data zgonu - -

4. Osoba zmarla do dnia Smierci:

a) miala (nie miata)* ustalone prawo do emerytury (renty)"‘1 .....

(numer §wiadczenia)

b) pobierata (nie pobierata)* §wiadczenie przedemerytalne (zasilek przedemerytalny)*!....................

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

(numer $wiadczenia — zasitku 1 oddziat ZUS)

c) byla (nie byta)* objeta ubezpieczeniami rentowymi'

(nazwa i adres platnika skladek)

d) pobierala (nie pobierata)* zasilek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne lub zasitek

macierzynski albo zasitek w wysokosci zasitku macierzyfiskiego po ustaniu tytutu

ubezpieczenia, wyplacanego przez oddziat ZUS?

(oddziat ZUS)
5. Osoba zmarta byta (nie byta)* cztonkiem mojej rodziny.

(jesli tak, podaé stopien pokrewienistwa lub powinowactwa osoby zmarlej w stosunku do wnioskodawcey)

! Nalezy wykaza¢ réwniez §wiadczenia pobierane z pafistw UE/EFTA
% Nalezy wykazaé rowniez §wiadczenia wyptacane przez instytucje zabezpisczenia spotecznego panstw UE/EFTA




II. DANE WNIOSKODAWCY

1. Imie i nazwisko (nazwa podmiotu sktadajgcego wniosek)

4. PESEL

5. REGON podmiotu*

1. OSWIADCZAM, ZE:
1. Pokrytem(am) koszty pogrzebu:
- w catodei*

- w czesci*, pozostate koszty zostaly pokryte przez:

2. Zasitek pogrzebowy nie zostal/zostat* wyptacony z innego tytutu.

3. Pogrzeb odbyl si¢ w dniu - -

UWAGA!
Jeden z ponizszych punktéw nalezy wypelnié, jezeli osoba zmarla nie miala ustalonego prawa
do emerytury lub renty i nie byla objeta ubezpieczeniami rentowymi.

1. Mam (nie mam)* ustalone prawo do emerytury (renty)*

(numer $wiadezenia 1 Oddziat ZUS)
2. Pobieram (nie pobieram)* §wiadczenie przedemerytalne (zasitek przedemerytalny)*

(numer $wiadczenia — zasitku i Oddziat ZUS)




3. Jestem (nie jestem)* objety(a) ubezpieczeniami rentowymi

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

(nazwa i adres platnika skiadek)

IV. SPOSOB REALIZACJI

1. Przystugujacy zasitek pogrzebowy proszg przekazac na:

a) rachunek bankowy™ .........ccccooviiiiiniiiiiicieces OO UORIRRRN
(nazwa banku)

b) w przypadku banku zagranicznego numer konta w formacie migdzynarodowym

IBAN

BIC/SWIFT

c) adres zamieszkania* (nie dotyczy os6b zamieszkatych poza granicami Polski) ............ccccvvveennn..
V. ZALACZNIKI
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Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej z art. 233 KK, ktéry za skladanie Sfadszywych zeznahi przewiduje
do 3 lat pozbawienia wolnosci, oSwiadczam, ze dane zawarte w niniejszym whniosku podane zostaly zgodnie

z prawdgq, co potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

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

(data i podpis wnioskodawcy zlozony (data, podpis i pieczatka pracownika WBE
w obecnogci pracownika WBE) przyjmujacego wniosek)

*niepotrzebne skresli¢




