DEKLARACJA
PRZYSTAPIENIA DO KZP

NR EWIDENCYINY Looiiiiiiiiiiiiiiiiieiineiiciiee et

DATA POTRACENIA WPISOWEGO .....ceviiiiniiiiiiieeiiiiieeiiin e

JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY - PRYWATNY

Prosze o przyjecie mnie w poczet czlonkow Kasy
Zapomogowo — Pozyczkowej przy Politechnice Wroclawskiej

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Bede $cisle przestrzegaé postanowien Statutu, ktory jest mi znany, uchwat Walnego Zebrania cztonkdw oraz postanowien organéw
KZP.

2. Optace wpisowe okreslone statutem w wysokos$ci 10,- 71

3. Deklaruj¢ miesigczny wktad cztonkowski w wysokosei ... zt (nie mniej niz 1% wynagrodzenia brutto).
4. Zgadzam si¢ na potracanie przez Uczelni¢ z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego ,zasitku wychowawczego oraz innych
naleznosci przystugujacych mi od pracodawcy, wpisowego, zadeklarowanych wktadéw oraz rat udzielonych mi pozyczek. Zgoda ta
obowiazuje przez caly czas trwania czlonkostwa.

5. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie wkladow i rat pozyczek spowoduje skreslenie mnie z
listy cztonkow KZP.

6. Zobowiazuje si¢ zawiadomi¢ Zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

7. W razie mojej $mierci zgromadzone przeze mnie wktady cztonkowskie, po potraceniu ewentualnego zadluzenia nalezy wyptacic:
(osoba upowazniona musi by¢ pelnoletnia)

STOPIEN POKREWIENSTWA

1. NAZWISKO T IMIE ..o
NREW, PESEL E I T T T O % WKLADOW

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

2. NAZWISKO I IMIE

H STOPIEN POKREWIENSTWA
NREW, P E R % WKLADOW

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

DATA I PODPIS OSOBY SKEADAJACEJ DEKLARACIE: .............cooii

Uchwatg zarzadu z dnia
z dniem potracenia wpisowego i pierwszej sktadki.

przyjeto w poczet czlonkow

SKARBNIK SEKRETARZ PRZEWODNICZACY

WYRAZENIE ZGODY

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2
Rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Jestem
Swiadomy, iz Administratorem moich danych osobowych jest KZP. Moje dane osobowe bedag
przetwarzane w zwigzku z czionkostwem w KZP. Moje dane osobowe mogg zostac
udostepnione podmiotom wspotpracujgcym z KZP takim jak np.: kancelarie prawne, dostawcy
systeméw informatycznych. 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 wiasciwego
organu nadzorczego w zakresie ochrony danych osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie
danych osobowych mnie dotyczacych narusza przepisy RODO. Podanie przeze mnie danych
osobowych jest dobrowolne jednak niezbedne do uzyskania cztonkostwa w KZP.

Wyrazam réwniez zgode na wysytanie korespondencji mailowej, zgodnie z Ustawg z dnia 18
lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. 2002 Nr 144 poz. 1204, tekst
jednolity: Dz. U. 2013 poz. 1422).

(data) (wtasnoreczny czytelny podpis)
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