DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA DO MKZP

Nazwisko Imie
PESEL
Ulicai nr domu Miejscowosc
Kod pocztowy Poczta
Telefon E-mail
MiI@jJSCE PracCy...cccerreerreriruessnncsrarssnsssssssnsssnssassnes Nr eWidencyjny.......eeesecseecercnesnsessnnnens

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkéw Miedzyzaktadowej Kasy Zapomogowo - Pozyczkowej przy Starostwie
Powiatowym w Cieszynie.

( zwang dalej MKZP).

Jednoczesnie oswiadczam, ze :

1.

oW

Bede scisle przestrzegaé postanowien statutu, ktéry jest mi znany, uchwat walnego zebrania cztonkéw oraz
postanowien organéw MKZP.

Optace wpisowe okreslone statutem.

Deklaruje miesieczny wktad cztonkowski w wysokosci ................ zt.

Moje konto bankowe do rozliczenz MKzP __ _ - _ - _ - - e e
Zgadzam sie na potracanie przez zaktad pracy z mego wynagrodzenla zasitku chorobowego i zasitku
wychowawczego wpisowego oraz zadeklarowanych wktadow miesiecznych.

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 MKZP. 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.

Zobowiazuje sie zawiadomi¢ zarzad MKZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

OSWIADCZENIE O WSKAZANIU OSOBY UPRAWNIONEJ

W razie mojej Smierci wptacone przeze mnie wkfady cztonkowskie, po potraceniu ewentualnego zadtuzenia nalezy
wyptacic:
(Nazwisko i Imig)
(Adres zamieszkania) ....
(Pesel)
(Numer tel.)

( Dnia) (Czytelny podpis przystepujgcego do MKZP)

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 MKZP.
Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwigzku z cztonkostwem w MKZP. Moje dane osobowe mogq zostac¢ udostepnione
podmiotom wspotpracujgcym z MKZP w szczegdlnosci: pracodawcy, poczta, bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systeméw
informatycznych. Jestem sSwiadomy, 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 whniesienia skargi do wtasciwego organu nadzorczego w zakresie ochrony danych osobowych, gdy uznam, iz
przetwarzanie danych osobowych mnie dotyczgcych narusza przepisy Ustawy o KZP i RODO. Podanie przeze mnie danych
osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne do uzyskania cztonkostwa w MKZP”.

( Dnia) (Czytelny podpis przystepujacego do MKZP)



WYRAZENIE ZGODY OSOBY UPRAWNIONEJ

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 Rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Jestem Swiadomy,
iz Administratorem moich danych osobowych jest MKZP. Moje dane osobowe bedq przetwarzane w zwiqzku z czfonkostwem
w MKZP; mogq one zosta¢ udostepnione podmiotom wspdtpracujgcym z MKZP w szczegdlnosci: pracodawcy, poczcie,
bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systemow informatycznych. Jestem swiadomy, Zze 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 wktadow cztonka MKZP.

( Data) (Wtasnoreczny podpis osoby uprawnionej)
Uchwatg Zarzadu MKZP zdnia: ____ . .20 r. przyjeto w poczet cztonkéw MKZP
zdniem __ . .20 r.

(Podpisy cztonkéw Zarzagdu MKZP)



