.................................... Nr ewidencyjny ..................

.................................. Deklaracja

.................................. przystapienia do KZP

................................. Jestem pracownikiem: pedagogicznym — administracyjnym — obstugi *

Miejsce pracy * zaznaczy¢

Proszg o przyjecie mnie w poczet cztonkow Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej przy Gornoslaskim

Centrum Edukacyjnym w Gliwicach przy ul. Okrzei 20. Jednocze$nie oswiadczam, Ze:

1.

w

Bedg Scisle przestrzegad przepiséw obowigzujacego Regulaminu, ktory jest mi znany, uchwatl walnego
zebrania oraz postanowien wladz KZP;

Optace wpisowe okreslone statutem/regulaminem w wysokosci 30 zt;

Deklaruj¢ miesigczny wktad cztonkowski w wysokosci .............oeeeeenee zt.

Zgadzam si¢ na potragcanie przez Zaktad pracy z mego wynagrodzenia, zasitku chorobowego i zasitku
wychowawczego zadeklarowanych wkladow oraz sptat udzielanych mi pozyczek i upowazniam Zarzad
KZP do bezposredniego podejmowania tych naleznosci w Zaktadzie Pracy. Zgoda ta obowigzuje przez
caly czas trwania czas trwania cztonkostwa,

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracenie mi wktadoéw i sptaty pozyczek
spowoduje skreslenie mnie z listy cztonkéw KZP;

Zobowiazuje¢ si¢ zawiadomi¢ Zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania;

W razie mojej $mierci wplacone przez mnie wklady cztonkowskie, po potraceniu ewentualnego
zadluzenia nalezy wyplaci¢ Pani/Panu ... ...
zamieszkalemu w ... S UL ,

Wyrazam zgod¢ na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do
funkcjonowania KZP przy GCE w Gliwicach (Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO)). Niniejsza zgoda obejmuje
przetwarzanie danych osobowych w przysztosci, o ile nie zmieni si¢ cel przetwarzania. O$wiadczam, ze
zostatam(em) poinformowana(y) o przystugujacym mi prawie dostgpu do tresci moich danych
osobowych oraz ich poprawiania i usuwania.

Uchwalg Zarzagdu KZP z dnia .................... r. Pani/Pan.....................

........... zostaje przyjety w poczet cztonkéw KZP zdniem ............................

Podpisy Zarzadu






