Nazwisko Imie

PESEL

Ulicai nrdomu Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Telefon E-mail

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO KZP

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdw Pracowniczej Kasy Zapomogowo - Pozyczkowej przy Wojewodzkim Osrodku Terapii
Uzaleznien i Wspotuzaleznienia w Charcicach, ( zwang dalej KZP).

Jednoczesnie o$wiadczam, ze :

1. Bede Scisle przestrzega¢ postanowien statutu, ktory jest mi znany, uchwat walnego zebrania cztonkéw oraz postanowieh
organéw KZP.

Optace wpisowe okreslone statutem.

Deklaruje miesieczny wktad cztonkowski w wysokosCi ..................... zt.

Moje konto bankowe do rozZIICZEN Z KZP: ... e

Zgadzam sie na potrgcanie przez zakfad pracy z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego i zasitku wychowawczego

wpisowego oraz zadeklarowanych wktadéw miesiecznych.

6. Zgadzam sie na potrgcanie z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego, zasitku wychowawczego oraz z wszystkich
innych naleznosci przystugujgcych mi od kazdego pracodawcy, rat pozyczek udzielonych mi przez KZP. Zgoda ta
obowigzuje przez caty czas trwania czionkostwa.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofane przeze mnie zgody na potrgcanie mi wkiadéw i sptaty pozyczek spowoduje
skreslenie mnie z listy cztonkow KZP.

8. Zobowiagzuje sie zawiadomi¢ zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

9. W razie mojej Smierci wptacone przeze mnie wkiady cztonkowskie, po potrgceniu ewentualnego zadtuzenia nalezy
wyptacic:

agrwbn

( Dnia) (Wtasnoreczny czytelny podpis)

WYRAZENIE ZGODY

Na podstawie art. 13 ust. 1i 2 oraz art. 14 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 $wiadomy, iz Administratorem moich danych osobowych jest KZP. Moje dane osobowe beda 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 systemow 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 Ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. 2002 Nr
144 poz. 1204, tekst jednolity: Dz. U. 2020 poz. 344 z pdzi.zm.)

( Dnia) (Wiasnoreczny czytelny podpis)

Uchwalg Zarzadu KZP dnia: ........ccooviiiiiiiiiiiiien, przyjeto w poczet cztonkéw KZP z dniem: ...........ccooiiiiiiiiiiiiin

(Podpisy cztonkéw Zarzgdu KZP)




