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ДO
Вх.№_______________/___.___.20_____г. 






ПОАД „ЦКБ-СИЛА“ АД

Заявление за достъп до електронното досие
Подава се по един от следните начини:

· лично в Централния офис на Дружеството: гр. София, бул. „Цариградско шосе“ № 87 на хартиен носител;
· чрез електронната страница на Дружеството с адрес www.ccb-sila.com;
· на e-mail: edoc@ccb-sila.com, подписано с персонален квалифициран електронен подпис на заявителя.
	Долуподписаният/та ____________________________________________________________________________,



(трите имена на осигуреното лице/пенсионера)

ЕГН:

л.к.№ ______________________, издадена на ____.____.20___г, от __________________________________, Област: ___________________, Община _________________, ПК ______, Град(село) ___________________, Ж.к. _____________________________, Улица _______________________________________, № _________, Блок _______, Вход ______, Етаж _______, Ап. _______, Телефон: _____________________________________
e-mail: ________________________________________________________________________________________
· Давам съгласието си да бъдат актуализирани личните данни, обработвани за мен от Дружеството, с посочените от мен лични данни в настоящото Заявление. 
· При промяна в имената се прилага копие на лична карта, когато заявлението се подава в офис на Дружеството. Във всички останали случаи при промяна в имената се прилага и документ, удостоверяващ промяната: Удостоверение за сключен граждански брак, съдебно решение (за развод, промяна на имена и др.), удостоверение от ДЛГС или друг документ.


С НАСТОЯЩОТО ЗАЯВЛЕНИЕ ЖЕЛАЯ:

	I.  FORMCHECKBOX 

да получа 

 FORMCHECKBOX 

да прекратя 

достъп до електронното досие, създадено и поддържано от ПОАД „ЦКБ-СИЛА“ АД. 



 FORMCHECKBOX 

1. във връзка с участието ми в управляваните от ПОАД „ЦКБ-СИЛА“ АД фондове.



 FORMCHECKBOX 

2. във връзка с участието на починалото осигурено лице/пенсионер и мой наследодател 

______________________________________________________________

                                                  (трите имена на починалото осигурено лице /пенсионер/)

ЕГН:


в управляваните от ПОАД „ЦКБ - СИЛА“ АД фондове.

Прилагам следните копия от документи към т.2:

2.1.
 Препис – извлечение от акт за смърт на наследодателя.

2.2.
 Удостоверение за наследници.
2.3.
 Лична карта.

Поставете подписа си върху всяко копие и изпишете собственоръчно „Вярно с оригинала“.

(При подаване на хартиен носител)

Декларирам, че предоставените от мен копия на документите отразяват вярно съдържанието на оригиналите, което съм удостоверил с подписа си върху копията.

II. да получавам информацията от електронното досие на следната електронна поща: 
___________________________________________________________________________________________________

(посочва се електронна поща на лицето)

	при подаване на хартиен носител!

	ДАТА: ____.____.20_____г.
	ПОДПИС: _______________________

(на заявителя)

	Това заявление е получено от оторизиран представител на ПОАД „ЦКБ-СИЛА“ АД:
_____________________________________, ЕГН: _________________
                                  /три имена/

Служебен №__________, Адрес/телефон: ______________________________________________________________________________ на ____.____.20_____г.
	ПОДПИС: _______________________

              (на оторизирания представител)
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