Do KZP przy Bydgoskim Blurze Finanséw Oswiat

Nazwisko i Imie

ENREREREENE ,

Pesel nazwa pracodawcy / rodzaj zatrudnienia

nauczyciel/ pracownik administracji/ emeryt*

Telefon / e-mail Stan cywilny oraz ustrdj majatkowy

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO KZP

Prosze o przyjecle mnie w poczet cztonkéw Kasy Zapomogowo Pozyczkowej przy Bydgoskim Biurze Finanséw

Oswiaty. Jednocze$nle oswladczam, ze:

1. Bede $cidle przestrzegac przepiséw obowigzujacego Statutu i regulaminéw, kiére sg mi znane, uchwat Walnego Zebrania
Delegatéw oraz postanowieri wiadz KZP.

2. Optlace wpisowe okreslone Uchwatg WZD.

3. Deklaruje miesigczny wkiad cztonkowski w wysokosci............. 2l

4, Wyrazam zgode na potracanie przez Zaklad Pracy z mojego wynagrodzenia lub zasitku** zadeklarowanych wkiadéw
czlonkowskich oraz splat udzielanych mi przez KZP pozyczek i przekazywania ich na rachunek bankowy KZP.
Zgoda ta obowigzuje przez caly czas trwania czionkostwa.

5. Zostalem poinformowany o tym, 2e wszelkie informacje zwiazane z dziatalno$cig KZP bgdg dostepne na stronie intemetowej
KZP przy Bydgoskim Biurze Finanséw O$wiaty pod adresem_ www.bip.bbfo.bydgoszcz.pl

6. Zobowigzuje sig zawiadomi¢ Zarzad KZP o kazdej zmianie miejsca zatrudnienia, miejsca zamieszkania oraz danych

kontaktowych.
7. W razie mojej $mierci wptacone przeze mnie wkiady cztonkowskie, po potraceniu ew. zadluZenia nalezy wyplacié: Pani/Panu
.................................................... 2 | 1 PP
NEPESEL. ..o e ren e ra s el eMal ...,
Bydgoszcz, dnia ....... ... 20.......... Lo e
(miejscowasé, dnia) (wiasnoreczny podpis wnioskodawcy)
Decyzjg Zarzadu KZP z dniem.................. 20.......... r. przyjeto wiw osobg w poczet czionkéw KZP.
(data i piecze¢ KZP) (podpisy cztonkéw Zarzgdu KZP)

*niepotrzebne skresli¢

**zasitku - naley przez to rozumie¢ zasilek lub $wiadczenie rehabilitacyjne z:

a) ubezpieczenia w razie choroby | macierzyfistwa, o kiérych mowa w ustawie z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienig2nych 2 ubezpieczenia spotecznego
w razie choroby i macierzyristwa (Dz. U. z 2021 r. poz. 1133 i 1621)

b) ubezpieczenia z tytutu wypadkéw przy pracy | choréb zawodowych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 30 padziemika 2002 r. o ubezpieczeniu spolecznym z tytutu
wypadkéw przy pracy i choréb zawodowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1205 oraz z 2021 r. poz. 1621)






Zatacznik nr 1
do Statutu KZP

( imie i nazwisko czlonka KZP)

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych tj.
1) imie (imiona) i nazwisko,
2) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - nazwe i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamos¢ oraz nazwe panstwa, ktére go wydato,

3) adres do korespondencji oraz numer telefonu lub adres poczty elektronicznej,
4) stan cywilny oraz ustréj majgtkowy,
5) stan zdrowia,
6) otrzymywane wynagrodzenie lub zasitek
przez Kase Zapomogowo-Pozyczkowg przy Bydgoskim Biurze Finanséw Oswiaty, zwang
dalej KZP, ktéra jest administratorem danych osobowych, w celu realizacji zadan okreslonych
w ustawie z dnia 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo pozyczkowych (Dz.U. z 2021r.
poz. 1666), zwiazanych z cztonkostwem w KZP, w tym gromadzenia wktadéw cztonkowskich
oraz udzielaniem pomocy materialnej w formie pozyczek lub zapomag, a takze dochodzeniem
zwigzanych z nimi praw lub roszczen.



Klauzula informacyjna dla Czionka
Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej
przy Bydgoskim Biurze Finansow Oswiaty

W zwigzku z wyrazeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach

2wigzanych z czlonkostwem w KZP przekazujemy informacje o przelwarzaniu Pani/a danych
osobowych.

1.

2.

10.

1.

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Kasa Zapomogowo-Pozyczkowa przy
Bydgoskim Biurze Finanséw Os$wiaty, zwana dalej KZP.

W sprawach dotyczacych Pani/Pana danych mozna kontaktowaé sie bezposrednio z KZP
korzystajgc z adresu e-mail pkzp@bbfo.bydgoszcz.pl lub tel. 52/5856911/12

Pani/Pana dane sg przetwarzane w celach zwigzanych z czionkostwem w KZP
na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody. Zgoda moze zosta¢ wycofana
w dowolnym momencie, co jest rownowazne z wykresleniem z listy cztonkéw KZP.

Jezeli wyrazi Pani/Pan zgode, bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu potrgcania
sktadek i naleznos$ci bezposrednio z Pani/Pana wynagrodzenia przez pracodawceg. Zgoda
moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie, co jest rownowazne z koniecznos$cig
uiszczania ptatnosci bezposrednio na konto KZP.

Wycofanie zgody na przetwarzanie danych nie wpltywa na zgodnos¢ z przepisami
przetwarzania realizowanego przez KZP przed wycofaniem zgody.

Przetwarzanie Pani/Pana danych w celach zwigzanych z realizacjg zadan okreslonych
w ustawie z dnia 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo pozyczkowych (Dz.U. 22021 r.
poz. 1666), zwigzanych z czionkostwem w KZP, w tym gromadzenia wkiadow
czlonkowskich oraz udzielaniem pomocy materialnej w formie pozyczek lub zapomdg,
a takze dochodzeniem zwigzanych z nimi praw lub roszczen.

Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacii
wskazanych celéw przetwarzania.

Pani/ Pana dane mogg by¢ udostepnione podmiotom uprawnionym do tego na podstawie
przepisOw prawa oraz wspoipracujacych i realizujgcym ustugi na rzecz KZP. Ponadto
beda udostepniane pracodawcy, w zwigzku z zapewnianiem obstugi administracyjnej KZP.
W przypadku op6znienia w splacie pozyczki, informacja o opdznieniu zostanie przekazana
Pani/Pana poreczycielom.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres czionkostwa w KZP,
a nastepnie przez 10 lat od dnia ustania cztonkostwa. W przypadku dochodzenia roszczen
w zwigzku z opdznieniem lub zaprzestaniem splaty, dane bedg przetwarzane do czasu
przedawnienia tych roszczen.

W zakresie przewidzianym przepisami prawa przystuguje Pani/Panu prawo do Zzadania
dostepu do Pani/Pana danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do zadania przenoszenia danych.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego do Prezesa
UODO na przetwarzanie danych przez Administratora.

Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlega¢ zautomatyzowanemu
podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.



Zatgcznik nr 2
do Statutu KZP

( imie i nazwisko oraz adres osoby upowaznionej)

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym o$wiadczam, Ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych tj.

1) imie (imiona) i nazwisko,

2) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - nazwe i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$é oraz nazwe panstwa, ktére go wydato,

3) adres do korespondencji oraz numer telefonu lub adres poczty elektroniczne;j,

przez Kase Zapomogowo-Pozyczkowg przy Bydgoski Biurze Finanséw Oswiaty, zwang dalej

KZP, ktéra jest administratorem danych osobowych w celu otrzymania:

1) catego wkiadu cztonkowskiego,

2) udzialu we wkiadzie czionkowskim w wySoKoSGCi ..........c.ocivniieneennen. % w razie $mierci

.......................................... bedacego czionkiem KZP, zgodnie z postanowieniami Statutu

KZP oraz przepisami ustawy z 11 sierpnia 2021 r. o kasach zapomogowo - pozyczkowych

(Dz.U. z 2021 r. poz.1666).



10.

Klauzula informacyjna dla osoby uprawnionej przez Cztonka Kasy
Zapomogowo-Pozyczkowej przy Bydgoski Biurze Finanséw Oswiaty

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Kasa Zapomogowo — Pozyczkowa

przy Bydgoski Biurze Finanséw O$wiaty, zwana dalej KZP.

W sprawach dotyczacych Pani/Pana danych mozna kontaktowaé si¢ bezposrednio
z KZP korzystajac z adresu e-mail pkzp@bbfo.bydgoszcz.pl lub tel. 52/5856911/12.
Pani/Pana dane sg przetwarzane w celach zwigzanych z uprawnieniem do wyptaty wktadu
cztonkowskiego w razie $mierci cztonka KZP, ktéry uprawnit Panig/Pana do otrzymania
tych $rodkéw, na podstawie wyrazonej przez Panig/Pana zgody.

Zgoda moze =zosta¢ wycofana w dowolnym momencie, co jest réwnowazne
z konieczno$cig wskazania przez czionka KZP innej osoby uprawnionej do otrzymania
wyptaty jego wkiadu czionkowskiego na wypadek $mierci. Wycofanie zgody
na przetwarzanie danych nie wplywa na zgodno$¢ z przepisami przetwarzania
realizowanego przez KZP przed wycofaniem zgody.

Podanie przez Pania/Pana danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji
wskazanych celoéw przetwarzania.

Pani/ Pana dane mogg by¢ udostepnione podmiotom uprawnionym do tego na podstawie
przepiséw prawa. Ponadto bedg udostgpniane pracodawcy, w zwigzku z zapewnianiem
obstugi administracyjnej KZP oraz podmiotom wspétpracujgcym i realizujgcym ustugi
na rzecz KZP.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres cztonkostwa w KZP osoby,
ktéra uprawnita Pania/Pana do otrzymania wktadu na wypadek jej $mierci, a w przypadku
wyplaty tego wkiadu przez 5 kolejnych lat, po roku w ktérym doszto do wyptaty.

W zakresie przewidzianym przepisami prawa przystuguje Pani/Panu prawo do Zzgdania
dostepu do Pani/ Pana danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo
do zadania przenoszenia danych.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego do Prezesa
UODO na przetwarzanie danych przez Administratora.

Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlegaé¢ zautomatyzowanemu podejmowa-
niu decyzji, w tym o profilowaniu.



