(adres do korespondenciji) (stan cywilny/ustréj majatkowy)
(nr telefonu) (adres poczty elektronicznej)
Nazwa zaktadu pracy/ stanowisko Rodzaj umowy o prace poswiadczenie zatrudnienia

(okres zatrudnienia)

Deklaracja przystgpienia do KZP

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdw KZP przy CUW w Mtawie, ul. G. Narutowicza 6.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze:

1) bede icisle przestrzegac postanowien Statutu KZP, ktdry jest mi znany, Uchwat Walnego
Zgromadzenia Delegatdw oraz postanowien wtadz KZP;

2) optace wpisowe i deklaruje miesieczny wktad cztonkowski w wysokosci okreslonej
postanowieniem Zarzgdu KZP;

3) wyrazam zgode na potfrgcanie przez pracodawce zadeklarowanych miesiecznych
wktaddw oraz rat z tytutu udzielonej mi pozyczki, z mojego wynagrodzenia lub zasitku
i upowazniam Zarzgd KZP do bezposredniego podejmowania tych nalezno$ci w moim
zaktadzie pracy. Zgoda udzielona jest na czas frwania cztonkostwa w KZP;

4) przyjimuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie powyzszej zgody na potrgcanie
wktaddw i sptate pozyczek skutkuje skreSleniem mnie z listy cztonkdw KZP;

5) zobowiqgzuje sie zawiadomi¢ Zarzgd KZP o kazdej zmianie mojego adresu zamieszkania,
numeru konta bankowego, zmiany nazwiska, zmiany miejsca pracy oraz innych
danych zwigzanych z udzieleniem pozyczki;

6) w przypadku mojej Smierci wptacone przeze mnie wktady cztonkowskie, po potrgceniu
ewentualnego zadtuzenia nalezy wyptacic:

P N U e PESEL oo

Czytelny podpis przystepujacego do KZP

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 o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Jestem swiadomy, iz Administratorem moich danych
osobowych jest KZP. Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwiqzku z cztonkostwem w KZP. Moje dane osobowe
mogq zostaé udostepnione podmiotom wspdtpracujgcym z KZP w szczegdlnosci: pracodawcy, poczcie, bankowi,
kancelarii prawnej, dostawcy systemow 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 KZP".

MEQWQ, ANIQ e,
Czytelny podpis przystepujgcego do KZP



WYRAZENIE ZGODY OSOBY UPRAWIONEJ

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (nazwiska, imion, 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. 1i 2 Rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(RODOQ). Jestem swiadomy, iz Administratorem moich danych osobowych jest KZP. Moje dane osobowe bedg
przetwarzane w zwigzku ze wskazaniem mnie jako osoby uprawnionej w KZP; mogq one zostaé udostepnione
podmiotom wspdtpracujqcym z KZP w szczegdlnosci: pracodawcy, poczcie, bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy
systemdw 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, aby zosta¢ osobq uprawniong
do zapisu wktaddw cztonka KZP.

MEIOWA, ANIQ it

Czytelny podpis osoby uprawnionej

Uchwalq Zarzqdu KZP z dnia............c.ccceenenene. przyjeto w poczet cztonkéw KZP

Zarzqd KZP



