Strona 1

Nr ewidencyjny

Nazwisko i imie

Grupa pracownicza NA / NN

PESEL NA — nauczyciel akademicki, NN — nienauczyciel
Email Nazwa jednostki organizacyjnej / tel.
DEKLARACJA

Telefon kontaktowy

przystapienia do KZP
w Politechnice Krakowskiej

Whnioskuje o przyjecie mnie w poczet cztonkow Kasy Zapomogowo—Pozyczkowej w Politechnice

Krakowskiej. Jednoczesnie osSwiadczam ze:

1. Bedg scisle przestrzegac przepisow obowigzujacego regulaminu, ktory jest mi znany, uchwat walnego zebrania oraz
postanowien KZP.

2a. Optace wpisowe okreslone Statutem KZP Politechniki Krakowskiej w wysokosci 2%.

2b. Spowoduje przelanie moich wktadow z KZP,

w ktorej bytem/bytam poprzednio cztonkiem *.

Deklaruj¢ miesieczng sktadke cztonkowska w wysokosci % mojego wynagrodzenia miesigcznego brutto.

4. Zgadzam si¢ na potracanie przez zaklad pracy z mego wynagrodzenia , zasitku chorobowego lub zasitku wychowawczego
zadeklarowanych sktadek oraz sptat udzielonych mi pozyczek 1 upowazniam Zarzad KZP do bezposredniego
podeymowania tych naleznosci w zaktadzie pracy. Zgoda ta obowigzuje przez caly czas trwania cztonkostwa.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potrgcanie mi skladek 1 sptaty pozyczki spowoduje
skreslenie mnie z listy cztonkow KZP.

6. W razie mojej Smierci moj wkitad cztonkowski, po potraceniu ewentualnego zadluzenia, nalezy wyptacic

e

Panu/Pani

Nr PESEL: Telefon:

dnia r.

podpis wnioskodawcy

7. Ja nizej podpisana/y

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym wyzej zakresie:

1.Imi¢ (imiona) 1 nazwisko;

2.Numer pesel, a w przypadku braku numeru pesel — nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ oraz nazwa
panstwa, ktore go wydalo;

3.Adres do korespondencji oraz numer telefonu lub adres poczty elektroniczne;;

przez administratora danych:

Kase Zapomogowo-Pozyczkowa w Politechnice Krakowskiej, ul. Warszawska 24 31-155 Krakow

w celu realizacji zadan ustawowych zwigzanych z realizacja dyspozycji cztonka Kasy na wypadek jego smierci.

podpis osoby upowaznione]



Strona 2
Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679

z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE — RODO) zostatem poinformowany, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Kasa Zapomogowo-Pozyczkowa w Politechnice Krakowskiej im. Tadeusza Kosciuszki z siedzibg w Krakowie przy ul. Warszawskiej 24,
31-155 Krakow;

2. Kontakt z inspektorem ochrony danych w Politechnice Krakowskiej im. Tadeusza Ko$ciuszki mozliwy jest pod adresem e-mail: iodo@pk.edu.pl tel. 12 628 22 37;

3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu wskazanym we wniosku;

4. Dane osobowe przetwarzane beda na podstawie ustawy z dnia 11.08.2021r. o Kasach Zapomogowo-Pozyczkowych art.43.

5. Posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,
prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem oraz prawo wniesienia
skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016r.;

6. Podanie danych osobowych jest wymogiem przy udzielaniu pozyczek, zwrotach wktadow, przeksiegowaniach i ubieganiu si¢ o wszelkie §wiadczenia z tytulu przynalezno$ci do KZP;

7. Przy przetwarzaniu podanych danych osobowych nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyz;ji.

* - niepotrzebne skresli¢
podpis wnioskodawcy podpis osoby upowaznionej

Uchwatg z dnia r..

przyjeto w poczet cztonkow KZP PK

Przewodniczqcy Skarbnik Sekretarz KZP Piecze¢ KZP
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