Zatqcznik nr 1 do Statutu MKZP PO W TORUNIU

DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO MKZP PO W TORUNIU

Dane osoby sktadajgcej deklaracje:
(PROSZE UZUPELNIC WIELKIMI LITERAMI)

Nazwisko Imie

Drugie imie PESEL*

Miejscowosc

Ulica, nrdomu i

nr mieszkania

Kod pocztowy Poczta

Telefon E-mail

Miejsce pracy
(nazwa instytucji i

adres siedziby)

[I- nauczyciel

[1- pracownik administracji i obstugi

Nazwa banku

i nr konta

*w przypadku braku numeru PESEL — nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc oraz nazwe paristwa, ktére go wydato.

Prosze o przyjecie w poczet cztonkédw Miedzyzaktadowej Kasy Zapomogowo — Pozyczkowej Pracownikéow

Oswiaty w Toruniu (zwang dalej MKZP PO).
Jednoczesnie oSwiadczam, ze :

1.

7.
8.

Bede scisle przestrzega¢ postanowien Statutu, ktdry jest mi znany, uchwat walnego zebrania cztonkéw oraz
postanowien organéw MKZP PO.
Optace wpisowe okreslone w uchwale Walnego Zebrania Cztonkdw/ Delegatdéw.

Deklaruje:
e miesieczny wktad cztonkowski w wysokosci ................ zt.
e miesieczng sktadke cztonkowska na fundusz posmiertny w wysokosci ................ zt (przynaleznos¢
dobrowolna, w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w funduszu wpisac 0 zf)
e miesieczng sktadke cztonkowska na fundusz zapomogowy w wysokosci ................ zt (przynaleinos¢

dobrowolna, w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w funduszu wpisac 0 zi)
Zgadzam sie na comiesieczne potracanie przez zaktad pracy z mojego wynagrodzenia, zasitku-
zadeklarowanego wktadu cztonkowskiego oraz sktadki na wskazany fundusz i jednorazowo wpisowego.
Zgadzam sie na potrgcanie z mojego wynagrodzenia, zasitku- rat pozyczek udzielonych mi przez MKZP PO.
Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa.
Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofane przeze mnie zgody na potrgcanie mi wktadéw i sptaty pozyczek
spowoduje skreslenie mnie z listy cztonkéw MKZP PO.
Zobowiazuje sie zawiadomic Zarzad MKZP PO o kazdej zmianie danych osobowych.
OSWIADCZENIE O WSKAZNIU OSOBY UPRAWNIONEJ:

W razie mojej Smierci wptacone przeze mnie wktady cztonkowskie, po potrgceniu ewentualnego zadtuzenia nalezy
wyptacié:
Dane osoby uprawnionej:(PROSZE UZUPELNIC WIELKIMI LITERAMI)

Nazwisko

Imie

Drugie imie

PESEL

Miejscowosc

Ulica, nrdomu

i nr mieszkania

Kod pocztowy

Poczta

Telefon

E-mail ( opcjonalnie)

(podpis osoby przystepujgcej do MKZP PO)

19




WYRAZENIE ZGODY

~Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 43. Ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach

zapomogowo-pozyczkowych (Ustawa o KZP) oraz art. 6 ust.1 lit. a oraz art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzqdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogdlne
rozporzqdzenie o ochronie danych) Jestem swiadomy/a, iz Administratorem moich danych osobowych jest MKZP PO w Toruniu.
Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwigzku z cztonkostwem w MKZP PO od dnia ztozenia powyzszego oswiadczenia do
uptywu 10 lat od dnia ustania cztonkostwa. Moje dane osobowe mogq zosta¢ udostepnione podmiotom wspdtpracujgcym z
MKZP PO w szczegdlnosci: pracodawcy, bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systemdéw informatycznych. Jestem swiadomy,
ze 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 dotyczqcych
narusza przepisy Ustawy o KZP i RODO. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne do uzyskania
cztonkostwa w MKZP PO”.

(data) (podpis osoby przystepujacej do MKZP PO)

WYRAZENIE ZGODY OSOBY UPRAWIONE)J

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (Nazwiska, Imion, nr PESEL, Adresu zamieszkania, numeru telefonu,
adresu e-mail) zgodnie z art. 43. Ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo-pozyczkowych (Ustawa o KZP) oraz art. 6
ust.1 lit. a oraz art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych). Jestem swiadomy/a, iz
Administratorem moich danych osobowych jest MKZP PO w Toruniu. Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwiqzku ze
wskazaniem mojej osoby jako uprawnionej do otrzymania wktadu cztonkowskiego w razie smierci cztonka MKZP PO od dnia
ztozenia powyzszego oswiadczenia do uptywu 5 lat od dnia wypfaty wktadu cztonkowskiego, mogq one zostac¢ udostepnione
podmiotom wspdtpracujgcym z MKZP PO w szczegdlnosci: pracodawcy, bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systemow
informatycznych. Jestem swiadomy/a, ze 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 wifasciwego organu nadzorczego w zakresie ochrony danych osobowych, gdy uznam, iz
przetwarzanie danych osobowych mnie dotyczqcych narusza przepisy Ustawy o KZP i RODO. Podanie przeze mnie danych
osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne, aby zostac¢ osobg uprawniong do zapisu wktaddéw cztonka MKZP PO.

(data) (podpis osoby uprawionej)
Uchwalg Zarzadu MKZP PO W TORUNIU dnia: ..........cocevieiiiiiiinnn.. przyjeto w poczet
cztonkéw MKZP PO zdniem: ...................o

(podpisy cztonkéw Zarzadu)
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