Formularz wypelniamy czytelnie Zatacznik nr 3

do Statutu KZP
przy KMP w Koninie
ID PESEL.:
(imie i nazwisko cztonka KZP) (nr telefonu)
(adres zamieszkania lub jednostka) (adres e-mail)
(cd. adresu zamieszkania)
Do Zarzadu KZP
przy KMP w Koninie
Prosze o udzielenie mi pozyczki w kwocie ........................... zh(stownie: ...
........................................................ ). Kwote przydzielonej pozyczki prosze przela¢ na moj rachunek bankowy nr:
1. Funkcjonariusze i pracownicy cywilni
Jednoczesnie wyrazam zgode na potracanie udzielonej mi pozyczki w ... ratach
miesigcznych, po ... zt, poczawszy od dnia ...
z pobieranego przeze mnie uposazenia, wynagrodzenia.
2. Emeryci, (Indywidualnie)
Oswiadczam, ze wysoko$¢ emerytury/ renty/ pobordw WYNOSi ...............cccccc........ brutto, jednoczesnie
zobowiazuje¢ si¢ do indywidualnej splaty udzielonej mi pozyczki na konto bankowe KZP KMP Konin
BNP Paribas o/Konin 60 2030 0045 1110 0000 0132 1620 W ................ ratach miesigcznych, po

................................. zt, poczawszy od dnia................oocoooiiieieiee

Oswiadczam, Ze zapoznalem(am) sie z trescia Statutu KZP przy KMP w Koninie,
a zwlaszcza z zapisami dotyczacymi splat ewentualnych zadluzen.

(data, wtasnoreczny podpis)
W razie nieuregulowania we wlasciwym terminie pozyczki przez:
Pana/Pania ...............ccoooiiiii e
Zobowiazujemy si¢ jako poreczyciele, do pokrycia naleznej Kasie kwoty i wyrazamy zgode na potracenie tej kwoty
z naszych wkladéw oszczednosciowych oraz z naszego uposazenia (wynagrodzenia, odprawy), rowniez w przypadku
otrzymania uposazZenia w innym miejscu pracy.

L podpis................
e podpis...................
(imie i nazwisko, adres zamieszkania cztonka KZP)
ZASWIADCZENIE

Na podstawie posiadanych dokumentow KZP za§wiadcza, ze stan konta wnioskodawcy na dzieni ...............
Wynosi: -wklady...

-zadhuzenie ...

-poborym-czne ...

(data i podpis ksiegowej)

Decyzja zarzadu KZP KMP Konin

Zarzad KZP zdnia ................ccccoceeeeiei postanowit przyznaé¢ pozyczke w wySoKoSCI ...........c..coocveeienn.. zt,
SEOWIIC. ... e
Platne w ...........c......... ratach od dnia........................ 20...........roku

Przewodniczacy...............c..cco....... Czionek Zarzadu............................

Czlonek Zarzadu......................... Czlonek Zarzadu..............................



Zalacznik nr 10
do Statutu KZP
przy KMP w Koninie

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH CZLONKA KZP

1. Administratorem Pani/Pana danych jest Kasa Zapomogowo-Pozyczkowa przy Komendzie
Miejskiej Policji w Koninie ul. Przemystowa 2, 62-510 Konin.

2. Pani/Pana dane sg przetwarzane w celach zwigzanych z cztonkostwem w KZP na podstawie
wyrazone] przez Panig/Pana zgody. Zgoda moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie, co
jest rownowazne z wykresleniem z listy cztonkéw KZP oraz konieczno$cig uiszczenia ptatnosci
bezposrednio na konto KZP.

3. Jezeli wyrazi Pani/Pan zgodg, bgdziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane w celu potracania sktadek
i nalezno$ci bezposrednio z Pani/Pana wynagrodzenia przez pracodawce. Wycofanie zgody na
przetwarzanie danych nie wptywa na zgodno$¢ z przepisami przetwarzania realizowanego przez
KZP przed wycofaniem zgody.

4. W przypadku powstania jakichkolwiek roszczen Pani/Pana dane moga by¢ przetwarzane
rowniez w celu obrony/dochodzenia tych roszczen, jako prawnie uzasadniony interes
realizowany przez Administratora danych. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych moga by¢
m.in. sady.

5. Podanie przez Panig/Pana danych jest dobrowolne, jednakze niezb¢dne do realizacji
wskazanych celéw przetwarzania.

6. Pani/Pana dane moga by¢ udostepnione podmiotom uprawnionym do tego na podstawie
przepisow prawa. Ponadto beda udostgpniane pracodawcy w zwiazku z zapewnianiem obstugi
administracyjnej KZP. W przypadku opdznienia w sptacie pozyczki, informacja o op6znieniu
zostanie przekazana Pani/Pana pore¢czycielom.

7. Pani/Pana dane nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;.

8. Okres przechowywania Pani/Pana danych osobowych wynika z przepisow art. 43 ust 51 6
ustawy o kasach zapomogowo-pozyczkowych z dnia 11 sierpnia 2021 r. Pani/Pana dane
osobowe beda przechowywane przez okres cztonkostwa w KZP, a nastepnie przez 10 lat od
dnia ustania cztonkostwa. W przypadku dochodzenia roszczen, w zwiazku z opdznieniem lub
zaprzestaniem splaty, dane beda przetwarzane do czasu przedawnienia tych roszczen.

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

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

11. Konsekwencjg odmowy podania wymaganych danych osobowych bedzie brak mozliwosci
realizacji okreslonego celu przetwarzania przez administratora.

Oswiadczam, ze zapoznalam si¢/zapoznalem si¢* z powyzsza informacja 1 wyrazam zgod¢ na
przetwarzanie moich danych osobowych przez KZP przy KMP w Koninie.

(data i wlasnorgczny podpis)
* - niepotrzebne skresli¢



