	...............................................................

nazwisko i imię

.........................................................

data urodzenia

.........................................................

adres zamieszkania

.........................................................
adres zamieszkania
…………………………………………………………

telefon


	Nr ewidencyjny .............../...........

Deklaracja 

przystąpienia do PKZP




Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej ……………………………………………………………………………………………………………
przy ………………………………………………………………………………………………………
(Nazwa i siedziba zakładu pracy)


Jednocześnie oświadczam, że:

1. Będę ściśle przestrzegać przepisów obowiązującego regulaminu, który jest mi znany, uchwał walnego zebrania oraz postanowień władz PKZP.

2. Opłacę wpisowe określone statutem/spowoduję przelanie moich wkładów z PKZP* ......................................................................................., której byłem/am członkiem.

(* niepotrzebne skreślić)

3. Deklaruję miesięczny wkład członkowski w wysokości 50,00 zł oraz wpisowe 
w wysokości 2% mego zarobku (wynagrodzenia) miesięcznego brutto ……………………...zł
4. Zgadzam się na potrącenie przez Zakład Pracy z mego wynagrodzenia, zasiłku chorobowego
 i zasiłku wychowawczego zadeklarowanych wkładów oraz spłat udzielonych mi pożyczek
 i upoważniam Zarząd PKZP do bezpośredniego podejmowania tych należności w zakładzie pracy. Zgoda ta obowiązuje przez cały czas trwania członkostwa.

5. Przyjmuję do wiadomości, że wycofanie przeze mnie zgody na potrącania mi wkładów
 i spłaty pożyczki spowoduje skreślenie mnie z listy członków PKZP.

6. Zobowiązuję się zawiadomić Zarząd PKZP o każdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

7. W razie mojej śmierci wpłacone przeze mnie wkłady członkowskie, po potrąceniu ewentualnego zadłużenia, należy wypłacić Panu(i) ....................................................... ............................................................ zam. w ………………….................................. ul.......................................................... poczta .............................................................................. 

8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie określonym ustawą
 o ochronie danych osobowych.

……………., dnia ...........................


 ....................................................









własnoręczny podpis

Uchwałą Zarządu PKZP z dnia ...............................przyjęty(a) w poczet członków PKZP 
z dniem ......................

Pieczęć PKZP


      Skarbnik, 
          Sekretarz, 
Przewodniczący

............................ ............................ ............................

         Kielce, dn. ………...……..

Oświadczenie Wnioskodawcy

Ja niżej podpisana/y ……………………………………………………………..
                                                                                     (imię i nazwisko Wnioskodawcy)
w związku ze zgłoszeniem przystąpienia do Międzyzakładowej Pracowniczej Kasy Zapomogowo Pożyczkowej Pracowników Oświaty przy Miejskim Zespole Poradni Psychologiczno- Pedagogicznych (MZPPP)w Kielcach  oświadczam, że
1. Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych 
(Dz.U.z 2018 r, poz. 1000) wyrażam zgodę /nie wyrażam* zgody, na przetwarzanie moich danych osobowych Międzyzakładowej Pracowniczej Kasie Zapomogowo Pożyczkowej Pracowników Oświaty{PKZP} przy  Miejskim Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Kielcach, w celu niezbędnym do realizacji zadań statutowych PKZP

2. Wyrażam zgodę/nie wyrażam* zgody na kontakt za pomocą środków telekomunikacyjnych oraz poprzez komunikację elektroniczną.
3. Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż:

· Administratorem moich danych osobowych jest Międzyzakładowa Pracownicza Kasa Zapomogowo Pożyczkowa Pracowników Oświaty przy Miejski Zespół Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Kielcach.

· Dane osobowe będą przetwarzane tylko i wyłącznie w celu niezbędnym do uzyskania świadczeń z Międzyzakładowej Pracowniczej Kasy Zapomogowo Pożyczkowej Pracowników Oświaty przy Miejskim Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Kielcach.

· Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa podania ich uniemożliwi skorzystanie z usług Międzyzakładowej Pracowniczej Kasy Zapomogowo Pożyczkowej Pracowników Oświaty  przy MZPPP w Kielcach.

· Dane osobowe w formie papierowej będą przechowywane zgodnie z oznaczeniem kategorii archiwalnej przez 5 lat, po upływie tego czasu zostaną one zniszczone.
· Można uzyskać dostęp do swoich danych osobowych, poprawiać je oraz zażądać zaprzestania ich przetwarzania, z tym, że wycofanie udzielonej zgody nie będzie miało wpływu, zgodnie z prawem, na przetwarzanie uprzednio pozyskanych danych. 
4. Jednocześnie wyrażam zgodę/nie wyrażam*zgody na wgląd w dokumentacje złożona w celu uzyskania świadczenia z Międzyzakładowej Pracowniczej Kasie Zapomogowo Pożyczkowej Pracowników Oświaty  przy MZPPP w Kielcach członkom Zarządu PKZP i Komisji Rewizyjnej PKZP, którzy posiadają upoważnienie do przetwarzania danych osobowych, podpisane przez Dyrektora Miejskiego Zespołu Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w Kielcach
Kontakt z osobą odpowiedzialną za nadzór nad przetwarzaniem danych osobowych znajduje się na stronie internetowej Poradni.
* niepotrzebne skreślić

Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem pod rygorem ujemnych skutków wynikających z obowiązujących przepisów prawa.

	
	
	……………………………………

(podpis członka PKZP przy MZPPP)




...............................................................                               
   
Kielce, dn. …………........ 

           (imię i nazwisko osoby uprawnionej)


 ...........................................................                                 

  
  
 (adres)




.............................................................

          
 
 (adres)

………………………………………

             
(telefon)

Międzyzakładowa Pracownicza Kasa Zapomogowo-Pożyczkowa Pracowników Oświaty przy Miejskim Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych

ul. Urzędnicza 16

25-729 Kielce


Oświadczenie

Zgoda osoby uprawnionej do otrzymania wkładów członka KZP

na przetwarzanie danych osobowych
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie art. 43. Ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo-pożyczkowych (Ustawa o KZP) oraz art.6 ust.1 lit. a oraz art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Jestem świadomy, iż Administratorem moich danych osobowych jest KZP. Moje dane osobowe będą przetwarzane w związku z wskazaniem mnie, przez członka KZP, jako osoby uprawnionej do otrzymania wkładu członkowskiego bądź spłaty zadłużenia w razie jego śmierci. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione podmiotom współpracującym
 z KZP w szczególności: pracodawcy, poczcie, bankowi, kancelarii prawnej, dostawcy systemów informatycznych. Jestem świadomy, że posiadam prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu. Mam prawo do wniesienia skargi do właściwego organu nadzorczego w zakresie ochrony danych osobowych, gdy uznam, iż przetwarzanie danych osobowych mnie dotyczących narusza przepisy Ustawy 
o KZP i RODO. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbędne, aby zostać osobą uprawnioną do wkładu zapisu członka KZP

.....................................................................

( czytelny podpis)
