.............................................................................................. . DEKLARACIJA PRZYSTAPIENIA
(data urodzenia) do MKzZP przy MZOPO

w MYStOWICACH
.......................................................................................... ul. Powstancow 6a
(adres zamieszkania) tEI. 32 666 31 13
nr konta bankowego na kiére nalezy przelad éwiadczenia
......................................................................................................... [ et e e s
(miejsce zatrudnienia — jednostka organizacyjna) (tel. kontaktowy, e-mail)

Prosze o przyjecie mnie w poczet cztonkdw MKZP przy MZOPO w Mystowicach ul. Powstaricow 6a

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Bede scisle przestrzegac przepisdw obowigzujgcego Statutu, regulamindw, ktore s3 mi znane, uchwat Walnego
Zebrania oraz postanowien wtadz MKZP;

2. Optace wpisowe okreslone regulaminem .

3. Deklaruje miesieczny wktad cztonkowski przewidziany regulaminem.

4. Zgadzam sie na potracenie przez Zaktad Pracy z mego wynagrodzenia i zasitku chorobowego zadeklarowanych
wktadow oraz sptat udzielanych mi pozyczek i upowazniam Zarzad MKZP do bezposredniego podejmowania tych
naleznosci w zaktadzie pracy. Zgoda ta obowigzuje przez caty czas trwania cztonkostwa;

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze wycofanie przeze mnie zgody na potracenie mi wktadow i sptaty pozyczek spowoduje
skreslenie mnie z listy cztonkéw MKZP;

6. Zobowigzuje sie zawiadomi¢ Zarzgd MKZP o kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania i nr konta bankowego

7. W razie mojej Smierci zgromadzone przeze mnie wktady cztonkowskie, po potrgceniu ewentualnego zadtuzenia
nalezy wypfaci¢ osobie uposazonej.

8. Podajgc dane osobowe osoby uposazonej, zobowigzuje sie do poinformowania jej o fakcie ich udostepnienia MKZP

............................................................................... [ e [ et e s e e
(nazwisko i imie osoby uposazonej) (stopier pokrewienistwa) (data i miejsce urodzenia)
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Mystowice, dNia .....cccceoeeveeeneeireeereeciienene 20........ T

(wtasnoreczny podpis)
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez MKZP przy MZOPO w Mystowicach ul. Powstancow 6a,
w celu realizacji swiadczen z MKZP.
,Zgodnie z art. 13 PE i RUE 2016/679 z dnia 27.04.2016r., w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE [RODO] , informujemy,
iz administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest MKZP przy MZOPO w Mystowicach ul. Powstaricéw 6a.
Dane osobowe bedq przetwarzane w celach udzielania swiadczeri z MKZP. Dane bedq udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie
przepiséw prawa. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania i wycofania w kazdym momencie
. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji ww. celu.”

Mystowice, dNia .....cccceoeeveeveeiveeereerienne 20........ L ettt ter et eb e et tea b b bere e s sae st eeb e stesheseraenne et sebaretesneeres
(wtasnoreczny podpis)

Uchwatg Zarzagdu MKZP z dniem .......cccccceeveeevvverceirene e 20.......... r. .zostaje przyjety(a) w poczet cztonkdw MKZP

(Pieczatka MKZP) (Podpisy cztonkéw Zarzagdu MKZP)



