Obrazec SODPZ 13-2B

VARCEVANJE ZA STAROST

pri Kapitalski druzbi

Sklad obveznega dodatnega pokojninskega
zavarovanja Republike Slovenije

Potrdilo Ministrstva za obrambo

(Izpolni delodajalec)

Podatki o delodajalcu:

Naziv delodajalca: Ministrstvo za obrambo

Naslov: Vojkova cesta 55, 1000 Ljubljana
Stevilka pogodbe: ON100292

Podatki o zavarovancu.

Ime in priimek zavarovanca:

Naslov bivalisca:

EMS0:

Davcna Stevilka:

St. police oz. potrdila:

Potrjujemo, da zavarovanec izpolnjuje pogoj za pseali enkratno izptalo odkupne vrednosti skladno s 7.
odstavkom 206Elena Zakona o pokojninskem in invalidskem zavarav&dPI1Z-2), in sicer:

(oznacite):

| da je zavarovanec najmanj 10 let opravljal vojasilidbo v Slovenski vojski, pa mu pogodba o zapasli
sklenjena za dol@nc¢as z ministrstvom, pristojnim za obrambo, ni pcghaij;

| da je zavarovanec poklicni vojak in se mu je odutala pogodba o zaposlitvi na obrambnem pgdmaradi
starostne omejitve opravljanja vojaske sluzbeaadi drugih nekrivdnih razlogov.

Kraj in datum: Ime in podpis ter Zig odgovorne osebe:
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