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

 (nazwisko i imię)*
                                                          ...................................................................................................................... 
(adres zamieszkania)

                                                      ...................................................................................................................... 
(numer telefonu)
…………………………………………………………………………………….

(adres e-mail - opcjonalnie)
	MKZP przy

Wojewódzkim Szpitalu im. Św. Ojca Pio                     w Przemyślu 



WNIOSEK O WYPŁATĘ ZGROMADZONEGO WKŁADU PO ŚMIERCI CZŁONKA MKZP
Proszę  o przekazanie kwoty wkładów pomniejszonych o zadłużenie zgromadzonych przez 

……………………………………………………………………………………………………………………….

imię i nazwisko zmarłego członka kasy
na konto bankowe numer: 
……………………………………………………………………………….……………………………………...
                                                                                           …………………..…………………….…………                                            

                                 




      ( data i podpis osoby uposażonej)
*dane osoby uposażonej, jeżeli osoba uposażona jest małoletnia w jej imieniu podpis składa opiekun prawny 
Stwierdzam  na  podstawie  ksiąg  MKZP, że stan wkładów zmarłego członka na dzień ........................ 
wynosi .................................zł (słownie: ……………………………………………………………………….)
Niespłacone zobowiązania na dzień ........................ wynoszą: ....................................zł

Do wypłaty ……………………..……………………. zł

Przemyśl, dnia  .............................                                                  .......................................................

(podpis księgowego  MKZP)                                                                                                                                                    
Decyzja  Zarządu  MKZP
Zarząd  MKZP  na  posiedzeniu  w  dniu  ..................................  20….. r.,  postanowił wypłacić wkłady 

zmarłego członka MKZP Pani/Pana ……………….……………………………………..osobie uposażonej
...................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                             (Zarząd MKZP)

Kwotę .......................zł ( słownie: ............................................................................................................)
w dniu ……………………przekazano przelewem na konto w  dniu  ................................... 20 …..r.
                                              

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

                                                                                                                                          (podpis księgowego MKZP )

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych osoby uprawnionej do wypłaty wkładów na wypadek śmierci członka kasy zapomogowo-pożyczkowej 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej: RODO) (Dz. Urz. UE L119/1) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana  danych osobowych jest Międzyzakładowa Kasa Zapomogowo – Pożyczkowa przy Wojewódzkim Szpitalu im. Św. Ojca Pio w Przemyślu, zwana dalej MKZP         z siedzibą w Przemyślu ul. Monte Cassino 18, kontakt mailowy pod adresem: pkzp.wszp@gmail.com 

2. Administrator nie wyznaczył inspektora danych osobowych, gdyż nie jest do tego zobowiązany przepisami prawa.
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z RODO w celu:

a) wynikającym z wypłaty na Pani/Pana rzecz wkładu po śmierci członka kasy zapomogowo-pożyczkowej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO – zgoda 

b) realizacji obowiązków prawnych ciążących na ADO a wynikających z obowiązujących przepisów prawa, w oparciu art. 6 ust. 1 lit. c tj. poinformowania organów podatkowych o wypłacie 

4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą podmioty świadczące usługi na rzecz MKZP, w tym firmy dostarczające przesyłki  pocztowe, dostawcy oprogramowania  oraz podmioty których prawo do żądania udostępnienia Pani/Pana danych wynika z obowiązujących przepisów prawa np. np. sądy czy organy administracji publicznej  w tym podatkowej

5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego.
6. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane w celu wskazanym w pkt. 3 będą przechowywane przez okres, w którym członek kasy zapomogowo-pożyczkowej wskazał Panią/Pana jako osobę uprawnioną do wypłaty wkładów np. przez okres trwania członkostwa w MKZP członka kasy, oraz przez okres przedawnienia roszczeń zgodnie z przepisami prawa.

7. Przysługuje Pani/Panu prawo żądania od Administratora dostępu do danych osobowych  dotyczących, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania oraz przenoszenia danych oraz prawo do wniesienia sprzeciwu.

8. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uznasz, że przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

9. Przetwarzanie Pani/Pana danych nie będzie podlegało zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o którym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

Przyjmuję do wiadomości:

…………………………………………………….
                      ……………………………………………

      ( miejscowość i data ) 



                   ( podpis osoby uprawnionej* ) 

* w przypadku gdy osoba uposażona jest małoletnia w jej imieniu podpis składa opiekun prawny
