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WYPŁATA ŚRODKÓW Z PPK W PRZYPADKU POWAŻNEGO ZACHOROWANIA* 

Deklarację należy wypełnić wielkimi literami i złożyć instytucji finansowej. 

1. Dane dotyczące uczestnika PPK

Numer rachunku PPK 

Imię (imiona) 

Nazwisko 

Numer PESEL, a w przypadku osób nieposiadających 
numeru PESEL data urodzenia 

Seria i numer dowodu osobistego lub numer 
paszportu albo innego dokumentu potwierdzającego 
tożsamość w przypadku osób nieposiadających 
obywatelstwa polskiego 

2. Dane dotyczące podmiotu zatrudniającego

Nazwa podmiotu zatrudniającego 

NIP 

3. Dane dotyczące wypłaty

Wypłata na poważne zachorowanie dotyczy: 

☐ uczestnika PPK,

☐ małżonka uczestnika PPK,

☐ dziecka uczestnika PPK.

Wypłata dotyczy następującej wartości % środków zgromadzonych przez uczestnika w PPK**:  % 

Forma wypłaty: 

☐ jednorazowa,

☐ ratalna.

Wskazanie liczby rat do wypłaty ratalnej: 

4. Dane rachunku bankowego uczestnika PPK

Środki pochodzące z wypłaty proszę przekazać na następujący rachunek bankowy 
lub rachunek w spółdzielczej kasie oszczędnościowo-kredytowej, którego jestem właścicielem: 
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5. Oświadczenia uczestnika PPK

Oświadczam, iż zapoznałem się z warunkami realizacji wypłaty w przypadku poważnego zachorowania uczestnika PPK, 
jego małżonka lub dziecka tego uczestnika PPK dokonywanej na podstawie art. 101 Ustawy z dnia 4 października 2018 r. 
o pracowniczych planach kapitałowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2215 z późn. zm.).

Oświadczam, iż do wniosku o wypłatę środków zgromadzonych na rachunku PPK z tytułu poważnego zachorowania 
dołączam następujące dokumenty: 

☐ orzeczenie o całkowitej niezdolności do pracy ustalone przez lekarza orzecznika lub komisję lekarską Zakładu
Ubezpieczeń Społecznych na okres co najmniej 2 lat,

☐ orzeczenie o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności ustalone przez zespół do spraw
orzekania o niepełnosprawności,

☐ zaświadczenie lekarza medycyny potwierdzające diagnozę wystąpienia poważnego zachorowania.

………………………………………………………………………..… 

Data złożenia dyspozycji 
…………………………………………………………..……………… 

Podpis uczestnika PPK 
…………………………………………………………….……………… 

Podpis osoby przyjmującej dyspozycję 

………………………………………………………………………………………………………………...… 

Nazwa podmiotu przyjmującego dyspozycję 
………………………………………………………………………………….………………………………… 

Pieczęć podmiotu przyjmującego dyspozycję 

* Przez poważne zachorowanie rozumie się: 
a) całkowitą niezdolność do pracy w rozumieniu Ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1270),

ustaloną w formie orzeczenia przez lekarza orzecznika lub komisję lekarską Zakładu Ubezpieczeń Społecznych na okres co najmniej 2 lat lub 
b) umiarkowany lub znaczny stopień niepełnosprawności w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 

niepełnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 511, 1000 i 1076), ustalony w formie orzeczenia przez zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności na okres co najmniej 2 lat, lub
c) niepełnosprawność osoby, która nie ukończyła 16 lat, w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób

niepełnosprawnych, ustaloną w formie orzeczenia przez zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności, lub 
d) zdiagnozowanie u osoby dorosłej jednej z następujących jednostek chorobowych: amputacja kończyny, bakteryjne zapalenie mózgu lub opon mózgowo-rdzeniowych, 

wirusowe zapalenie mózgu, choroba Alzheimera, choroba Leśniowskiego-Crohna, choroba neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne), choroba Parkinsona, 
dystrofia mięśniowa, gruźlica, niewydolność nerek, stwardnienie rozsiane, choroba wywołana przez ludzki wirus upośledzenia odporności (HIV), kardiomiopatia, 
nowotwór złośliwy, toczeń trzewny układowy, udar mózgu, utrata mowy, słuchu lub wzroku, wrzodziejące zapalenie jelita grubego lub zawał serca, lub 

e) zdiagnozowanie u dziecka jednej z następujących jednostek chorobowych: poliomyelitis (choroba Heinego-Medina), zapalenie opon mózgowych, zapalenie mózgu, 
anemia aplastyczna, przewlekłe aktywne zapalenie wątroby, padaczka, gorączka reumatyczna, nabyta przewlekła choroba serca, porażenie (paraliż), utrata wzroku, 
głuchota (utrata słuchu), potransfuzyjne zakażenie wirusem HIV, schyłkowa niewydolność nerek, tężec, cukrzyca, łagodny guz mózgu, przeszczepienie narządów, zabieg 
rekonstrukcyjny zastawek, zabieg rekonstrukcyjny aorty lub nowotwór złośliwy. 

** Uczestnik może wnioskować o wypłatę maksymalnie do 25% środków zgromadzonych na rachunku uczestnika PPK. 
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