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Prosze o zmiane deklaracji cztonkowskiej KZP przy Urzedzie Miejskim w Radomiu

- zwiekszenia / zmniejszenia miesiecznego wktadu
- zmiany danych osobowych

Z POWODU: *)

- zmiany osoby uprawnionej

Jednoczes$nie oSwiadczam, ze:

1. Bede Scisle przestrzegac przepiséw obowigzujgcego Statutu KZP przy Urzedzie Miejskim w Radomiu, ktdry jest
mi znany, uchwat Walnego Zebrania Cztonkéw oraz postanowien Zarzadu.

2. Optace wpisowe okreslone w Statucie w wysokosci 1% mojego wynagrodzenia brutto.

3. Deklaruje miesieczny wktad cztonkowski w wysokosci ............ %**) mojego wynagrodzenia miesiecznego brutto.

4, Zgadzam sie na potracenie przez Zaktad Pracy z mojego wynagrodzenia, zasitku oraz wszystkich innych
naleznosci przystugujacych od pracodawcy zadeklarowanych wkfadoéw oraz spfat udzielanych mi pozyczek.
Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa w KZP.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracenie mi wktadow i sptaty pozyczek

spowoduje skreslenie mnie z listy cztonkdw KZP.

Zobowigzuje sie zawiadomi¢ Zarzad KZP o kazdej zmianie dotyczacej moich danych osobowych.

W razie mojej Smierci zgromadzone przeze mnie wktady cztonkowskie, po potraceniu zadtuzenia nalezy wyptacic:

N
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8. Zapoznatam/em sie z trescig ponizszej klauzuli i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w zakresie danych zawartych w niniejszej deklaracji przystgpienia do KZP przez Kase Zapomogowo Pozyczkowa
przy Urzedzie Miejskim w Radomiu, w celu realizacji zadan statutowych KZP:

.Zgodnie z art. 13 0gdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119
z04.05.2016) informujemy, iz administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest Kasa Zapomogowo-PoZyczkowg przy
Urzedzie Miejskim w Radomiu ul. J. Kilinskiego 30. Dane osobowe bedg przetwarzane w celu udzielania Swiadczert z KZP
na podstawie art, 6 ust.1 lit. a, ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osocbowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu
Pracy z dnia 26 czerwca 1974 r.. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisow prawa. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bed3 w czasie okreslonym
przepisami prawa, zgodnie z instrukcja kancelaryjna. Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych
osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do cofniecia zgody. Ma Pani/Pan prawo
wniesienia skargi do organu nadzorczego. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu realizacji zadari statutowych
KZP przy Urzedzie Miejskim w Radomiu .”

Radom, dNi@ . 20 o ———————

*) whasciwe zaznacz ,, x”
**) minimum 3%

2arzad KZP Z ANUEM ..o 20..... r. przyjat w/w osobe w poczet cztonkéw KZP.
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