VARCEVANJE ZA STAROST
pri Kapitalski druzbi

lzjava delodajalca o prenehanju poklicnega zavarovanja in vzpostavitvi zadrzanja

Skladno z Zakonom o pokojninskem in invalidskem zavarovanju (Uradni list RS, §t. 96/2016 in drugi; ZP1Z-2) in
Pokojninskim naértom poklicnega zavarovanja izjavljamo, da je spodaj navedeni zavarovanec-¢lan Sklada obveznega
dodatnega pokojninskega zavarovanja (oznacite eno od moznosti):
[ prenehal opravljati delo na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev poklicnega zavarovanja.
00 prenehal opravljati delo s polnim delovnim ¢asom na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev
poklicnega zavarovanja.

Podatki o zavarovancu-clanu

Zavarovanec-clan:

(ime in priimek)

Naslov stalnega ali zacasnega
prebivaliséa:

Davcna Stevilka: Stevilka police oz. potrdila:

Datum prenehanja poklicnega
zavarovanya.’

Razlog za delo s krajsim delovnim
casom

Podatki 0 zavezancu za obracun in placilo prispevkov (delodajalcu)

Zavezanec:
(naziv in naslov)

Kontaktna oseba:
(ime in priimek, telefon)

Davcéna stevilka: | Stevilka pogodbe o financiranju:

S podpisom potrjujemo, da so posredovani podatki o zavarovancu-¢lanu pravilni.

Kraj in datum: Zig in podpis odgovorne osebe:

! Prenehanje poklicnega zavarovanja nastopi prvi dan po dnevu, ko je zavarovanec-¢lan prenehal opravljati delo na delovnem mestu, za katero je
obvezna sklenitev poklicnega zavarovanja oz. prenehal opravljati delo s polnim delovnim ¢asom na delovnem mestu, za katero je obvezna
sklenitev poklicnega zavarovanja

Kapitalska druzba pokojninskega in invalidskega zavarovanja, d. d.
H”H H Dunajska cesta 119, 1000 Ljubljana, telefon 01 4746 700, telefaks 01 4746 747

. Druzba je vpisana v sodno/poslovnem registru pod maticno §t. 5986010000; ID $t. za DDV SI59093927;
KAPITALSKA DRUZBA TRR 5t. SI56 0291 3001 4156 131 pri Novi Ljubljanski banki, d. d.; osnovni kapital: 364.809.523,15 EUR.

Sklad obveznega dodatnega pokojninskega zavarovanja je vpisan v sodno/poslovnem registru
pod maticno $t.: 5986010003; TRR st. SI56 0292 2026 2140 264 pri Novi Ljubljanski banki, d. d.



Potrditev zavarovanca-¢lana:2

Spodaj podpisani zavarovanec-¢lan potrjujem, da sem (oznacite eno od moZnosti):
[] prenehal opravljati delo na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev poklicnega zavarovanja.
[ prenchal opravljati delo s polnim delovnim ¢asom na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev
poklicnega zavarovanja.

Kraj in datum: Podpis zavarovanca-¢lana

2 Potrditev zavarovanca-¢lana je treba priloZiti izjavi za prenehanje opravljanja dela na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev poklicnega
zavarovanja ali izjavi za prenchanje opravljanja dela s polnim delovnim ¢asom na delovnem mestu, za katero je obvezna sklenitev poklicnega
zavarovanja, od 25. 8. 2023 dalje.
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