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FORMULARZ WSKAZANIA BENEFICJENTA (01/29)

NLQLHIV]\ fRUPX(0DU] ZVND]DQLD EHQHILFIHQID JRWWDQLH Z\NRUJ\VIDQ\ Z SRigF]HQLX ] PRLP
wnioskiem R HPHU\IXUC 50]XPIHP TH IHGIL XPUC SUJHG GoNoQDQIHP  Z\SiDIl HPHINIXU\ Pyl JiyZQ\
beneficjent olUJ\PD So]oViDig F]JCGii]  Z\SiDIl -HGIL Pyl JiyZQ\ EHQHILFIHQI XPU]H SUJHG GoNoQDQHP
60 ptatnosci (XE JoVIDQIH 0GZoiDQ\ ] S0ZoGX SyTQIHIVIHJo Uo]ZoGX ZyZF]DV Pyil EHQHILFIHQI ZDUXQNoZ\
otrzyma ZV]HINIH So]oViDiH QDIHTQH GZIDGFHQLD.

Nalezy pamietac, ze jesli wskazesz swojego matzonka jako beneficjenta, a nastepnie sie rozwiedziesz,
wskazanie beneficjenta nie bedzie wazne ( z wyjgtkiem wspdlnej emerytury dozywotniej lub zgodnie z
QDRO). 30 rozZodzie nalely ztolyii noZy ZnioseN o Zyznaczenie (lub 4D52 musi ZsNazall bytego
matTonNa jaNo beneficjenta po rozZodzie.

Sekcja A: Informacje o Giéwnym Beneficjencie: Mozesz wskaza¢ dowolng osobe jako gtéwnego
beneficjenta. Wymien swojego gtéwnego beneficjenta (lub beneficjentéw) ponize;.

Pokrewienstwo

Imie i Nazwisko Numer Social Security do Uczestnika Adres

Sekcja B: Informacje o warunkowym Beneficjencie: Beneficjent warunkowy otrzyma Swiadczenia tylko
wtedy, gdy gtéwny beneficjent lub beneficjenci umrg przed dokonaniem wszystkich wyptat $wiadczeE
emerytalnych Jesli wskazesz wiecej niz jednego beneficjenta warunkowego, otrzymaja oni rowne czesci
wszelkich naleznych Swiadczen. - ymien swojego warunkowego beneficjenta lub beneficjentéw Sonizej.

Pokrewienstwo

Imie i Nazwisko Numer Social Security do Uczetnika Adres

Uwaga: Jesli gtdwny beneficjent umrze i nie zostanie wskazany zaden beneficjent warunkowy lub beneficjent
warunkowy umrze lub nie mozna go zlokalizowa¢, $wiadczenia zostang wyptacone w rownych cze$ciach pierwszej
z QasliCpXjaF\FK RsyE

2EeFQePX PailRQNRwi a jeGli JR Qie Pa

Twoim dzieciom, a jeSli ich nie ma

Twoim rodzicom, a je$li ich nie ma

Twojemu rodzenstwu

e o o o

Podpis emerytowanego Uczestnika Data

Imig i Nazwisko drukowanymi literami emerytowanego Uczesnika Numer Social Security emerytowanego Uczestnika

Adres emerytowanego Uczestnika
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