Do KZP przy Bydgoskim Biurze Finanséw O$wia

Miejsce pracy

Telefon / email

WNIOSEK O ZMIANE/AKTUALIZACJE DANYCH OSOBOWYCH OSOBY
UPRAWNIONEJ

Zwracam sie prosbg o zmianeg / aktualizacje® danych osobowych osoby uprawnionej do otrzymania
wktadu czlonkowskiego w razie mojej Smierci na ponizsze:

(dnia) (Wlasnoreczny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



Zatgeznik nr 2
do Statutu KZP

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

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

{ imig i nazwisko oraz adres 0soby upowainionej)

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU 2GODY
NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Niniejszym oswiadczam, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych {).

1) imie (imiona} i nazwisko,

2) numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL - nazwe | numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ oraz nazwe panstwa, kiére go wydailo,

3) adres do korespondencji oraz numer telefonu lub adres poczty elektronicznej,

przez Kase Zapomogowo-Pozyczkowg przy Bydgoskim Biurze Finanséw Osdwiaty, zwang

dalej KZP, ktéra jest administratorem danych osobowych w celu otrzymania:

1) catego wktadu czionkowskiego,
2) udziatu we wkladzie czlonkowskim w wysokosci ..........ooiviiiiiniann, w razie $mierci
.......................................... bedgcego 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.16686),

xarrvsesa s saAAcEwE s



