
DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA DO KZP

Imię i nazwisko:

Adres korespondencyjny:

E-mail:Telefon:

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

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

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

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

Identyfikator pracownika: ........................................

..............................
( Dnia)

........................................................................................
               (Własnoręczny podpis Wnioskodawcy)

WYRAŻENIE ZGODY

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z 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
członkostwem w KZP. Moje dane osobowe mogą zostać udostępnione podmiotom współpracującym z KZP takim jak np.: poczta, bank, kancelarie
prawne, dostawcy systemów informatycznych. 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 o KZP i RODO. Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne jednak niezbędne do uzyskania członkostwa w KZP.
Wyrażam również zgodę na wysyłanie korespondencji mailowej, zgodnie z Ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą
elektroniczną (Dz. U. 2002 Nr 144 poz. 1204, tekst jednolity: Dz. U. 2013 poz. 1422).

........................................................................................
                 (Własnoręczny podpis Wnioskodawcy)

..............................
( Dnia)

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków kasy zapomogowo-pożyczkowej: KASA ZAPOMOGOWO-
POŻYCZKOWA DZIAŁAJĄCA W AMAZON FULFILLMENT POLAND SP.Z O.O. (zwaną dalej KZP), REGON:
540481412, z siedzibą: Sady, 62-080 Tarnowo Podgórne, ul. Poznańska 1D, założona przy pracodawcy: AMAZON
FULFILLMENT POLAND SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ

OŚWIADCZENE OSOBY UPRAWNIONEJ DO OTRZYMANIA WKŁADÓW CZŁONKA KZP
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z 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 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 zapisu wkładów członka KZP.

Login pracownika (Nr Ewid.): ........................................

........................................................................................
          (Własnoręczny podpis Osoby uprawnionej)

Magazyn: ....................................................
..................

PESEL: ........................................

Casco Sp. z o.o. KZP 1.11.8.0


