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bij arbeidsongeschiktheid

Ondergetekende,
De heer/mevrouw (doorhalen wat niet van toepassing is)
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Verklaart hierbij:

Uitdrukkelijk niet te willen deelnemen aan de basis collectieve inkomensverzekering bij
arbeidsongeschiktheid van Centraal Beheer Achmea, waardoor ik geen recht heb op mogelijke

toekomstige aanspraken op basis van deze collectieve inkomensverzekering bij arbeidsongeschiktheid.

- Ik heb kennis genomen van de inhoud van de getroffen arbeidsongeschiktheidsregeling;
- Ik heb de inhoud van de getroffen arbeidsongeschiktheidsregeling besproken met mijn partner;

-1k ben bekend met het feit dat nadat afstand is gedaan, in de toekomst alleen kan worden
deelgenomen indien aan de dan gestelde voorwaarden wordt voldaan;

- Ik realiseer me dat ik, door het niet deelnemen aan deze regeling, nimmer enig recht aan deze
arbeidsongeschiktheidsregeling kan ontlenen.

Datum: ...........ceeeee.. Plaatsnaam: .........cccoeoiiiiiiiiiiiiiiieans

Handtekening werknemer SGL

Dit formulier sturen naar SGL, t.a.v. afdeling HRM, postbus 5036, 6130 PA Sittard



