Zatgcznik nr 3 do Statutu MKZP PO W TORUNIU

WNIOSEK O DOKONANIE ZMIANY
LUB WSKAZANIE WIEKSZEJ ILOSCI OSOB UPRAWNIONYCH

Dane osoby sktadajgcej deklaracje:
(PROSZE UZUPELNIC WIELKIMI LITERAMI)

Nazwisko Imie

Drugie imie PESEL*

Ulica, nrdomui

Miejscowosc nr mieszkania
Kod pocztowy Poczta
Telefon E-mail

Miejsce pracy

(nazwa instytucji i

adres siedziby)

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

Nalezy zaznaczy¢ wiasciwe X:
[] Prosze o usuniecie dotychczasowej osoby uprawnione;j

[] Prosze o dodanie osoby uprawnionej

OSWIADCZENIE O WSKAZNIU OSOBY UPRAWNIONE!

W razie mojej Smierci wptacone przeze mnie wkiady cztonkowskie, po potraceniu

ewentualnego zadtuzenia nalezy wyptacic¢ ponizszej osobie, ktérej udziat we wktadzie okreslam

Dane osoby uprawnionej:(PROSZE UZUPELNIC WIELKIMI LITERAMI)
Nazwisko Imie

Drugie imie PESEL

Ulica, nrdomu

Miejscowos¢ i nr mieszkania
Kod pocztowy Poczta
Telefon E-mail ( opcjonalnie)
................ ( data) PV —
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WYRAZENIE ZGODY OSOBY UPRAWIONE)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (Nazwiska, Imion, nr PESEL, Adresu zamieszkania, numeru telefonu,
adresu e-mail, stanu cywilnego oraz ustroju majqtkowego) 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 0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przepfywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych). Jestem swiadomy/a, iz Administratorem moich danych osobowych jest MKZP PO w Toruniu.
Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwigzku ze wskazaniem mojej osoby jako uprawnionej do otrzymania wktadu
cztonkowskiego w razie smierci cztonka MKZP PO od dnia ztoZzenia powyzszego oswiadczenia do uptywu 5 lat od dnia wyptaty
wktadu cztonkowskiego; mogq one zostac udostepnione podmiotom wspdtpracujgcym z MKZP PO w szczegdlnosci: pracodawcy,
bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systemdéw 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 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, aby zostac¢ osobq uprawniong do zapisu wktaddéw
cztonka MKZP PO.

(data) (podpis osoby uprawionej)
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