WNIOSEK
o aktualizacje danych
w Miedzyzaktadowej Kasie Zapomogowo-Pozyczkowej
przy Zaktadzie Obstugi Szkét i Przedszkoli Samorzgdowych w Ketach

(PESEL/nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢ oraz nazwe panstwa, ktére go wydato)

(miejsce zatrudnienia)

Prosze o dokonanie nastepujgcych aktualizacji moich danych osobowych:

Dane przed zmiana:

Dane po zmianie:

) R LT
(imie i nazwisko) (imie i nazwisko)
) | e |
(adres do korespondencji) (adres do korespondenciji)
) I
(numer telefonu) (numer telefonu)
) | e
(adres poczty mailowej) (adres poczty mailowej)
15 I T PP
(stan cywilny) (stan cywilny)
B) | e |
(ustréj majatkowy) (ustréj majatkowy)
7 T s TP
(imie i nazwisko) (PESEL) (imie i nazwisko) (PESEL)
(adres do korespondencji) (adres do korespondenciji)
(telefon kontaktowy) (telefon kontaktowy)
(zmiana osoby uprawnionej) (zmiana osoby uprawnionej)
2 T s PPN
(imie i nazwisko) (PESEL) (imie i nazwisko) (PESEL)
(adres do korespondencji) (adres do korespondenc;ji)
(telefon kontaktowy) (telefon kontaktowy)
(zmiana osoby uprawnionej) (zmiana osoby uprawnionej)
) T TP PPPR

(inne dane zgodnie ze Statutem)

(inne dane zgodnie ze Statutem)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez MKZP przy ZOSiPS dziatajgcg przy Zaktadzie Obstugi
Szkét i Przedszkoli Samorzgdowych w Ketach w zakresie informacji zawartych w Deklaracji przystgpienia do MKZP przy
ZOSIPS 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 osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélnego rozporzgdzenia o ochronie danych). Jednocze$nie
potwierdzam, ze wyrazenie przeze mnie zgody jest dobrowolne, jednak konieczne w celu przystgpienia do MKZP przy
ZOSIPS. Wyrazam zgode po pozytywnym rozpatrzeniu wniosku o przystgpienie do MKZP przy ZOSiPS (art. 6 ust. 1 lit. b




RODO) na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: imienia (imion) i nazwiska, numeru PESEL, a w przypadku
braku numeru PESEL - nazwy i numeru dokumentu tozsamo$ci oraz nazwy panstwa, ktére go wydafo, adresu
do korespondencji oraz numeru telefonu lub adresu poczty elektronicznej, stanu cywilnego, ustroju majgtkowego, stanu
zdrowia, otrzymywanego wynagrodzenia lub zasitku, wysokosci pozyczki, wysokos$ci zapomog oraz wysokosci moich
potrgcen. Przetwarzanie moich danych osobowych, o ktérych mowa wyzej, odbywa sie w zwigzku z moim cztonkostwem
w MKZP przy ZOSiPS oraz w celu ich archiwizacji przez czas okre$lony w statucie MKZP przy ZOSiPS.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze Statutem MKZP przy ZOSiPS oraz Klauzulg informacyjng o zasadach
przetwarzania danych osobowych, ktéra stanowi zatgcznik do Statutu MKZP przy ZOSiPS.

(miejscowo$é, data) (podpis)

W zatgczeniu przedktadam OSWIADCZENIE WOLI w zakresie przetwarzania danych osobowych osoby/oséb
uprawnionych do otrzymania wkfadu cztonkowskiego po $mierci czitonka MKZP przy ZOSiPS:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez MKZP przy ZOSIiPS dziatajgcg przy Zaktadzie Obstugi
Szkot i Przedszkoli Samorzgdowych w Ketach w zakresie informacji zawartych w dokumentacji MKZP przy ZOSIiPS oraz
danych dotyczgcych mojego numeru rachunku bankowego. Jednoczes$nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez pracodawce, przy ktérym dziata MKZP przy ZOSiPS, w postaci imienia (imion) i nazwiska, numeru PESEL,
a w przypadku braku numeru PESEL - nazwy i numeru dokumentu tozsamosci oraz nazwy panstwa, ktére go wydafto,
adresu do korespondencji oraz numeru telefonu lub adresu poczty elektronicznej oraz na archiwizacje tych danych przez
czas okreslony w statucie MKZP przy ZOSiPS. Przetwarzanie moich danych osobowych, o ktérych mowa wyzej, moze
odbywac sie w zwigzku ze $miercig cztonka, ktéry wskazat mnie jako osobe uprawniong do otrzymania jego wktadu
cztonkowskiego w MKZP przy ZOSiPS. Jednoczes$nie potwierdzam, ze wyrazenie przez mnie zgody jest dobrowolne, jednak
konieczne w celu realizacji mojego uprawnienia do otrzymania wktadu cztonkowskiego w razie $mierci cztonka MKZP przy
ZOSIiPS.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie Klauzulg informacyjng o zasadach przetwarzania danych osobowych,
ktora stanowi zatgcznik do Statutu MKZP przy ZOSiPS.

)T
(miejscowosé, data) (wlasnoreczny podpis)
22 P STPRN
(miejscowos¢, data) (wltasnoreczny podpis)
Decyzja Zarzadu
Decyzjg Zarzadu z dnia .........cooviiiiiiiii dokonano aktualizacji danych cztonka MKZP przy

ZOSIPS Zdniem ..o

(piecze¢ MKZP przy ZOSiPS) (podpisy cztonkdw Zarzadu)



