Zatacznik nr 1

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
do kasy zapomogowo-pozyczkowej

............................................................. Nr ewidencyjny .....cccccovrvvcviceeeceeenenne,

{adnotacje o zmianie miejsca zamieszkania)

Prosze o przyjecie mnie w poczet czlonkéw Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej przy Komendzie Powiatowej
Panistwowej Strazy Pozarnej w Inowroclawiu

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze:

1. Bede &cisle przestrzegat postanowieri statutu KZP, ktory jest mi znany, uchwat walnego zebrania cztonkéw
oraz postanowienh organéw KZP.

2. Optace wpisowe okreslone uchwalg walnego zebrania cztonkéw KZP.

3. Moje wynagrodzenie brutto z ostatniego miesigca wynosi...............c..ccceeeeene.n. zt.

4. Deklaruje miesigczny wkiad czionkowski w kwocie ..............coeevvvenee.n.. zt.

5. Wyrazam zgode na potrgcanie przez mojego pracodawce z mojego wynagrodzenia lub zasitku wpisowego
oraz zadeklarowanych miesiecznych wkiadow cztonkowskich.

6. Wyrazam zgode na potracanie z mojego wynagrodzenia lub zasitku oraz z wszystkich innych naleznosci
przystugujacych mi od kazdego pracodawcy rat pozyczek udzielonych mi przez KZP. Zgoda ta obowigzuje przez caty
czas trwania czlonkostwa w KZP.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie mi wkiadow i splaty pozyczek
spowoduje skreslenie mnie z lity cztonkdw KZP.

8. Zobowigzuje sie¢ zawiadomi¢ zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

9. Zobowigzuje sie aktualizowaé swoje dane osobowe.
10. W razie mojej $mierci wptacone przeze mnie wktady czionkowskie, po potraceniu ewentualnego zadiuzenia,
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11. W zatgczeniu przedkiadam o$wiadczenie osoby wymienionej w pkt 11 dotyczgce przetwarzania jej danych
osobowych przez KZP.

12. Jednoczesnie wyrazam zgode na zaokragglenie kwoty wpisowego oraz kwoty miesiecznego wkiadu
cztonkowskiego do peinej kwoty wyrazonej w PLN.

{wlasnoreczny czytelny podpis) (miejscowosd, data)



Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Partamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlnego rozporzadzenia o ochronie
danych)

wyrazam zgode

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Kase Zapomogowo-Pozyczkowg (KZP) dzialajgcy
przy Komendzie Powiatowej Panistwowej Strazy Pozarnej w Inowroctawiu

w zakresie informacji zawartych w deklaracji przystgpienia do KZP i wniosku o pozyczke
oraz danych dotyczacych wysokosci potracen i numeru rachunku bankowego. Jednocze$nie wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych przez mojego pracodawce w postaci imienia (imion) i hazwiska, numeru
PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — nazwy i numeru dokumentu tozsamosci oraz nazwy panstwa, ktore
go wydalo, adresu do korespondenciji oraz numeru telefonu lub adresu poczty elektronicznej, stanu cywilnego, ustroju
majatkowego, stanu zdrowia, otrzymywanego wynagrodzenia lub zasitku, wysoko$ci pozyczki, wysokosci zapomog
oraz wysokosci moich potracen. Przetwarzanie moich danych osobowych, o ktérych mowa wyzej, odbywa sie
w zwigzku z moim czionkostwem w KZP. Jednocze$nie potwierdzam, ze wyrazenie przeze mnie zgody jest
dobrowolne, jednak konieczne w celu przystapienia do KZP przy Komendzie Powiatowej Panstwowej Strazy
Pozarnej w Inowroclawiu

(wtasnoreczny czytelny podpis) {miejscowosc, data)



Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych
osoby uprawnionej do otrzymania
wktadu czionkowskiego po $mierci cztonka KZP

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6Inego rozporzadzenia o ochronie danych)

wyrazam zgode

na przetwarzanie moich danych osobowych przez Kase Zapomogowo-Pozyczkowg (KZP) dziatajacg
przy Komendzie Powiatowej Paristwowej Strazy Pozarnej w Inowroctawiu

w zakresie informacji zawartych w dokumentacji KZP oraz danych dotyczgcych mojego numeru rachunku
bankowego. Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez pracodawce,
przy ktoérym dziata KZP, w postaci imienia (imion) i nazwiska, numeru PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL
— nazwy i numeru dokumentu tozsamos$ci oraz nazwy panstwa, ktdre go wydato, adresu do korespondencii
oraz numeru telefonu lub adresu poczty elektronicznej. Przetwarzanie moich danych osobowych, o ktérych mowa
wyzej, moze odbywa¢ sie¢ w zwigzku ze $miercig czlonka KZP, ktéry wskazat mnie jako osobe uprawniong
do otrzymania jego wkiadu cztonkowskiego w KZP. Jednoczesnie potwierdzam, ze wyrazenie przeze mnie zgody
jest dobrowolne, jednak konieczne w celu realizacji mojego uprawnienia do otrzymania wktadu cztonkowskiego
w razie smierci cztonka KZP przy Komendzie Powiatowej Paristwowej Strazy Pozarnej w Inowroctawiu

{wlasnoreczny czytelny podpis} (miejscowosé, data)
Uchwalg Zarzadu KZP nr .................... zdnia ..o 20... r. przyjeta(-y) w poczet czlonkéw KZP z dniem
.................... 20...r
(piecze¢ KZP)

(skarbnik) {sekretarz) (przewodniczacy)



