
 

Сите информации и новости за КБ Прво пензиско друштво АД Скопје и Фондовите со кој управуваме на едно место.  
Едноставно, посетете ја нашата интернет страна www.kbprvo.com.mk! 

Бидете дел од Друштвото кое се грижи за Вас и на Вашата омилена интернет социјална мрежа Facebook – кликнете 
“Like” на нашиот fan page  “Запознај го моето Друштво“, следете не и забавувајте се! 

адреса: Ул. Митрополит Теодосиј Гологанов бр. 6, 1000 Скопје / телефон: 02 32 43 777 / факс: 02 32 43 789 
 

Супервизор на капитално финансирано пензиско осигурување е Агенцијата за супервизија на капитално финансирано 
пензиско осигурување (МАПАС) www.mapas.mk тел. 02 3224 229 

 

 

 

ФОРМУЛАР ЗА ИЗВЕСТУВАЊЕ НА ОСИГУРИТЕЛ КОЈ ОРГАНИЗИРА ПЕНЗИСКА ШЕМА ВО РАМКИ 

НА КБ ПРВ ОТВОРЕН ДОБРОВОЛЕН ПЕНЗИСКИ ФОНД - СКОПЈЕ ПО ПАТ НА ЕЛЕКТРОНСКА ПОШТА 

 

Податоци за осигурителот (сите полиња се задолжителни): 

Назив на осигурител  

Број на договор за 

пензиска шема 
 

Контакт телефон  

Лице за контакт  

 

Известувањето да пристигнува на следната е-маил адреса: 

____________________________________ @ _________________________________ 

 

Напомена: 

➢ Овој формулар се однесува за достава на информации за состојбата на средствата на професионални 

сметки на учесниците – членови во пензиската шема, за датумите на уплата на придонесите и на преносот 

на средствата за членовите во текот на односниот период и за претварање на придонесите и пренесените 

средства во сметководствени единици, како и податоци за вредноста и учеството на средствата на 

пензискиот фонд инвестирани во одделен вид на средства и за вкупните трансакциони провизии кои ги 

платило друштвото и неговите странски менаџери на средства на пензискиот фонд. Доколку осигурителот, 

преку овластеното лице не го пополни и потпише овој формулар, Друштвото е должно да ги достави овие 

податоци во писмена форма. 

Начинот на известување може да го промени единствено овластено лице кај осигурителот, со известување 

до Друштвото.  

➢ Со потпишување на овој формулар, осигурителот се согласува сите известувања од страна на Друштвото 

да бидат доставени по пат на електронска пошта. 

Осигурителот го задржува правото во секое време, бесплатно и со користење на едноставни средства да ја 

повлече оваа согласност. 

 

Со потпишување на овој формулар, потврдуваме дека веднаш ќе го известиме Друштвото во случај да настане 

промена во адресата која ја доставуваме. 

 

 

       Име, презиме и потпис на  

        Овластено лице на осигурителот:      Датум и место: 

 

 

     __________________________________             М.П.             _____________________________________ 
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