przystapienia do Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej i Kasy Posmiertnej przy PGG S.A. Oddziat KWK ROW Ruch Marcel

DEKLARACIA

Nr komputera ..................

_Nazwisko

Miejsce zamieszkania:

T‘nie

Ulica i nr domu

Data urodzenia

Miejscowosé

Miejsce urodzenia

Kod pocztowy

“Pesel Nr telefonu

Wypelnic czytelnie

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdw Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej oraz Kasy Posmiertnej przy PGG S.A. Oddziat
KWK ROW Ruch Marcel z siedzibg: 44-310 Radlin ul. Korfantego 52.

Jednoczesénie o$wiadczam, ze:

1. Bede Scidle przestrzegac postanowien Statutu KZP, Regulaminu Kasy Posmiertnej, ktére s3 mi znane, Uchwat
Walnego Zebrania Cztonkéw oraz postanowien organdw KZzP.

Wyrazam zgodg na potracenie wpisowego wg zasad okredlonych w statucie.

Deklarujg miesieczny wktad cztonkowski KZP w wysokosci okredlonej statutem.

Deklaruje miesieczng sktadke Kasy Poémiertnej w wysokosci okreslonej statutem.

v W

Zgadzam sig na potracanie z mojego wynagrodzenia, zasitku chorobowego, zasitku wychowawczego oraz z
wszystkich innych naleznosci przystugujgcych mi od pracodawcy, wkiadéw, rat pozyczek udzielonych mi przez KZpP
oraz sktadki Kasy Posmiertnej. Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracanie mi wkiaddw, sptaty pozyczek i sktadek
Kasy Po$miertnej spowoduje skreslenie mnie z listy cztonkéw KZP oraz natychmiastowy obowigzek sptaty
zadtuzenia.

7. Zobowigzujg si¢ zawiadomi¢ zarzad KZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania oraz innych danych
osobowych i kontaktowych.

8. W razie mojej smierci:

- moje wkiady cztonkowskie KZP, po potraceniu zadtuzenia nalezy wyptacic:

- odprawe posmiertng z Kasy Posmiertnej nalezy wyptacic:

Nazwisko | imig osoby upowaznionej: .................
Pesel ... N tElEfONU i

Miejsce zamieszkania osoby upowaznionej:

Ul NEAOMU e
kod POCZLOWY ....oovvvvernnriiicss MIQISCOWOSE v
Radlin, dnia ..o

(podpis pracownika)

Przyjeto w poczet cztonkow KZP i Kasy Po$miertnej z dniem .............
(Podpisy cztonkéw Zarzadu KzP)

Pierwszych potracert dokonano w miesigcu ........oveeeeerevrrinn .,

(Podpis ksiegowego)



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

1. Oswiadczenie pracownika

Ja NiZej  POAPISANG/Y oot wyrazam zgode na
przetwarzanie przez Kasg Zapomogowo-Pozyczkowg przy PGG S.A. Oddziat KWK ROW Ruch Marcel
z siedzibg przy ul. Korfantego 52, 44-310 Radlin, moich danych osobowych zawartych w deklaracjach,
sktadanych wnioskach i dokonywanych wptatach, w celu prowadzenia wszelkich spraw dotyczacych
mojego cztonkostwa w ramach KZP i Funduszu Po$miertnego oraz samej dziatalnosci KZP i Kasy
Posmiertne;j.

Zostatam/em poinformowana/y, ze zgoda jest dobrowolna a skutkiem nie udzielenia zgody
na przetwarzanie moich danych bedzie konieczno$é skreslenia mnie z cztonka KZP i Funduszu
Posmiertnego.

Mam rdéwniez prawo w kazdym momencie wycofa¢ zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych, jak réwniez mam prawo do ich dostepu, do ich sprostowania, do ograniczenia
ich przetwarzania, do ich przenoszenia i sprzeciwu.

Zostatam/em poinformowana/y, ze administratorem moich danych osobowych jest Zarzad KZzP.
Do ich przetwarzania s dopuszczone wylfacznie osoby imiennie wskazane Uchwaty Zarzadu KZP.

data i podpis pracownika
2. Oswiadczenie osoby upowaznionej

Ja Nizej POdPISANA/Y wecvuivvsceieecce e s . WYTAZAM zgodeg na przetwarzanie przez
Kase Zapomogowo-Pozyczkowg przy PGG S.A. Oddziat KWK ROW Ruch Marcel z siedziba przy
ul. Korfantego 52, 44-310 Radlin, moich danych osobowych zawartych w deklaracjach, sktadanych
wnioskach i dokonywanych wptatach, w celu prowadzenia wszelkich spraw dotyczacych mojego
upowaznienia w ramach KZP i Funduszu Po$miertnego oraz samej dziatalnosci KZP i Kasy Posmiertne;.

Zostatam/em poinformowana/y, ze zgoda jest dobrowolna a skutkiem nie udzielenia zgody
na przetwarzanie moich danych bedzie konieczno$¢ skre$lenia mnie jako osoby upowaznionej.

Mam réwniez prawo w kazdym momencie wycofaé zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych, jak réwniez mam prawo do ich dostepu, do ich sprostowania, do ograniczenia
ich przetwarzania, do ich przenoszenia i sprzeciwu.

Zostatam/em poinformowana/y, ze administratorem moich danych osobowych jest Zarzad KzP.
Do ich przetwarzania sa dopuszczone wytgcznie osoby imiennie wskazane Uchwatg Zarzadu KzP.

data i podpis osoby upowaznionej



