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do Statutu MKZP PO W TORUNIU

 
 

(PROS ) 
Nazwisko    

  PESEL*  

  

Ulica ,  nr domu i 

nr mieszkania   

Kod pocztowy  Poczta  

Telefon  E-mail  

Miejsce pracy 

(nazwa instytucji i 

adres siedziby) 

 - nauczyciel 

- pracownik administracji i o  

Nazwa banku  

i nr konta 

 

* w przypadku braku numeru PESEL   
 

 
 

 
1. S

 
2. Op  
3. : 

  
     

 
 mies     

 
4. - 

zadek i jednorazowo wpisowego. 
5. - 

 
6. Przyjm

 
7. Z  
8. AWNIONEJ: 

 
Dane osoby uprawnionej:( WIELKIMI LITERAMI) 

Nazwisko    

  PESEL  

  

Ulica ,  nr domu 

 i nr mieszkania   

Kod pocztowy  Poczta  

Telefon  E-mail ( opcjonalnie)  

 
    

             (data)                 
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ZGODY 

art. 43. Ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach 
zapomogowo-  KZP) oraz art. 6 ust.1 lit. a oraz 
Europejskiego i Rady (UE

ia, ograniczenia 

 
 

 
      

             (data)                                
 

 

  

adresu e-mail)  zgodnie z art. 43. Ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo-
ust.1 lit. a oraz art. 13 ust. 1 i 2 

Administratorem moich danych osobowych jest MKZP PO w Toruniu. 
 od dnia 

; mog

sprosto

przetwarzanie danych osobowych mni
 

 
        

 (data)                                        (podpis osoby uprawionej) 
 
 
 
 
 

 W TORUNIU 

 

 

 

                                        

 (p  

 


