UWAGA!

PROSIMY DRUKOWAĆ DEKLARACJE – 

2 STRONY NA JEDNEJ KARTCE

D E K L A R A C J A   

przystąpienia do Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej  

 Aktualizacja danych

Nazwisko i imię

: ...............................................................................................................................................................
Data urodzenia

: ...............................................................................................................................................................













Adres zamieszkania    
: ...............................................................................................................................................................

Miejsce pracy 

: ...............................................................................................................................................................

Proszę o przyjęcie mnie w poczet członków Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej przy Poradni Psychologiczno-  

Pedagogicznej w Szczecinku przy ul. Wiatracznej 1. 

Jednocześnie oświadczam, że :

1.    Będę ściśle przestrzegać przepisów obowiązującego Statutu i Regulaminu, który jest mi znany z uchwał walnego zebrania   

       oraz postanowień organów P.K.Z.P.

2.    Wpłacę jednorazowo wpisowe w wysokości 20 zł słownie : dwadzieścia złotych.

3.    Deklaruję miesięczny wkład członkowski w wysokości  20 zł słownie : dwadzieścia złotych.

4.    Zgadzam się na potrącenie przez Zakład Pracy z mojego wynagrodzenia, zasiłku chorobowego i zasiłku wychowawczego:   

       jednorazowego wpisowego, zadeklarowanych wkładów oraz spłat udzielanych mi pożyczek, upoważniam Zarząd P.K.Z.P.

       do bezpośredniego podejmowania tych należności w zakładzie pracy. 

       Zgoda ta obowiązuje przez cały czas trwania członkostwa.

5.    Przyjmuję do wiadomości, że wycofanie przeze mnie zgody na potrącanie mi wkładów i spłaty pożyczek spowoduje 

       skreślenie mnie z listy członków P.K.Z.P.

6.    Zobowiązuję się zawiadomić Zarząd P.K.Z.P. o każdej zmianie mojego miejsca zamieszkania.

7.    W razie mojej śmierci wpłacone przeze mnie wkłady członkowskie, po potrąceniu ewentualnego zadłużenia wypłacić proszę

       Panu/Pani  (imię i nazwisko)  : ......................................................................................................................................................

        adres zamieszkania 
             : .....................................................................................................................................................

8.     Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji zadań statutowych przez 

        Pracowniczą Kasę Zapomogowo-Pożyczkową.

Szczecinek, dnia ............................................................ 

  Podpis ................................................................................

===========================================================================================

Uchwałą Zarządu Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

z dnia ...........................................  przyjęty(a) w poczet członków P.K.Z.P. z dniem ............................................

Podpisy członków Zarządu P.K.Z.P. :

1. Przewodniczący Zarządu PKZP

:  .........................................................................................................

2. Wiceprzewodniczący Zarządu PKZP
:  .........................................................................................................

3. Skarbnik Zarządu PKZP

:  .........................................................................................................

4. Sekretarz Zarządu PKZP

:  .........................................................................................................

Klauzula informacyjna 

dla członków Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej

przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Szczecinku

Szanowni Państwo,

W związku z obowiązkiem informacyjnym RODO art. 13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679        z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych związanej z przetwarzaniem danych osobowych                    i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (OJ L 119, 4.5.2016, p. 1–88) informujemy, że realizacja celów publicznych, które naszą placówkę z Państwem łączą lub łączyły, wymaga przetwarzania Państwa danych osobowych. Bez przetworzenia Państwa danych osobowych realizacja obowiązków lub innych zadań nie byłaby możliwa. Aby zapewnić Państwu kontrolę nad sposobem wykorzystania Państwa danych osobowych przekazujemy następujące informacje:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna             

      w Szczecinku, ul. Wiatraczna 1, 78-400 Szczecinek,

2.   Inspektorem Ochrony Danych w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Szczecinku jest Pan 

      Robert Kołodziejczak Inspektor w Wydziale Rolnictwa, Leśnictwa i Ochrony Środowiska w Starostwie 

      Powiatowym w Szczecinku i w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

3.   Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa wyłącznie      

      w zakresie uprawnień wynikających ze statutu Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Szczecinku.  

      (Poradnia prowadzi obsługę scentralizowanej Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej).

4.   Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres określony przepisami prawa oraz niezbędny   

      do realizacji celu wskazanego w pkt 3,

5.   jeśli, pomimo przekazania nam danych, nie nastąpiła żadna relacja, Pana/Pani dane będą 

      przechowywane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, w celach archiwalnych,
6.   posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, 

      ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo 

      do cofnięcia zgody (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody) w dowolnym momencie bez 

      wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed 

      jej cofnięciem,

7.   ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do GIODO/UODO gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych    

      osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych 

      osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

8.   podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne i zgodne z warunkiem zawarcia umowy; 

      brak podania danych będzie wiązał się z brakiem możliwości świadczenia usług oraz nie wywiązania   

      się z umowy, Pani/Pana dane będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie 

      profilowania; zautomatyzowane podejmowanie decyzji będzie odbywało się na zasadach wyłącznie 

      do celów serwisowych  i sporządzania kopii zapasowych, konsekwencją takiego przetwarzania będzie   

      zapewnienie bezpieczeństwa danych zapasowych na serwerach.

 

mgr Dorota Patkowska

Dyrektor Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Szczecinku

Przyjęto do wiadomości 

data i podpis : 

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