Obrazec SODPZ —007-2B

VARCEVANJE ZA STAROST

pri Kapitalski druzbi

Sklad obveznega dodatnega pokojninskega
zavarovanja Republike Slovenije

Zahtevek za izdajo potrdila o vkljucenosti
v poklicno zavarovanje

(Izpolni zavarovanec-clan)

Na podlagi tretjega odstavka 39. ¢lena Pokojninskega nacrta poklicnega zavarovanja prosim za izdajo potrdila o obdobjih
vkljucenosti v obvezno dodatno pokojninsko zavarovanje po ZP1Z-1 oz. poklicno zavarovanje po ZP1Z-2, ki je potrebno za
izratun dodane dobe v postopku uveljavljanja pravic iz obveznega pokojninskega in invalidskega zavarovanja.

Podatki o zavarovancu-Glanu:

Ime in priimek:

Naslov stalnega
ali zacasnega
prebivali$ca:

Davcna Stevilka:

Stevilka police
oziroma potrdila: | ON

Kraj in datum: Podpis zavarovanca-clana:

Kapitalska druzba pokojninskega in invalidskega zavarovanja, d. d. HH””
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