DEKLARACJA PODWYZSZENIA KWOTY
WKLADU CZLONKA KZP

przy Wojewddzkim Osrodku Terapii Uzaleznien
i Wspotuzaleznienia w Charcicach, (zwang dalej KZP).

Dane osobowe cztonka KZP

Imig (IMIoNA) I NAZWISKO: .....ccoiiiiiiieeeie e e e e

Deklaruje zmiane miesiecznego wkfadu cztonkowskiego w wysokosci ................ zt

(Dnia) (Wtasnoregczny czytelny podpis)

(Podpisy cztonkéw Zarzgdu KZP)

WYRAZENIE ZGODY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej ,RODO” lub ogdlnym rozporzadzeniem o ochronie danych),
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a

Jestem Swiadomy, iz Administratorem moich danych osobowych jest KZP. Moje dane osobowe bedg przetwarzane w zwigzku z
cztonkostwem w KZP. Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione podmiotom  wspdtpracujgcym
z KZP takim jak np.: poczta, bank, kancelarie prawne, dostawcy systemoéw informatycznych. Posiadam prawo dostepu do tresci
swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo do wniesienia sprzeciwu. Mam prawo do wniesienia skargi do wtasciwego organu nadzorczego w zakresie
ochrony danych osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie danych osobowych mnie dotyczacych narusza przepisy RODO.
Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne do uzyskania cztonkostwa w KZP.

Wyrazam réwniez zgode na wysytanie korespondencji mailowej, zgodnie z Ustawga z dnia 18 lipca 2002 r.
o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U. 2002 Nr 144 poz. 1204, tekst jednolity: Dz. U. 2020 poz. 344 z pdzn.zm.)

(Dnia) (Wtasnoreczny czytelny podpis)



