DEKLARACJA CZLONKOWSKA

Miejsce pracy: (oddziat/inspektorat, BT) ....ccvviiiiiiiiii i naes

B =] 0 o

(data i czytelny podpis)

PRZYJETY (A) DO ORGANIZACII Zwigzek Zawodowy Zwigzkowa Alternatywa w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych dnia: .....ccovviiiiiiiiiiiiiiien,

Zwigzek Zawodowy Zwigzkowa Alternatywa z siedzibq w Warszawie oraz Zwigzkowa
Alternatywa w Zakfadzie Ubezpieczenn Spotecznych z siedzibga w Domaszkowie jako
administrator danych osobowych gromadzi Panstwa dane osobowe uzyskane przez Zarzad
Zwigzku podczas podpisywania deklaracji cztonkowskiej oraz w trakcie przynaleznosci do
Zwigzku Zawodowego, w szczegdlnosci:imie (imiona) i nazwisko,pteé,adres e-mail, adres do
kontaktu, telefon, zaktad pracy.

Ja nizej podpisana/podpisany, wskazuje Zwigzek Zawodowy Zwigzkowa Alternatywa w
Zaktfadzie Ubezpieczern Spotecznych do wystepowania w moim imieniu | ustalania
uzwigzkowienia wyzej wymienionej organizacji, zgodnie z Ustawgq o zwigzkach zawodowych
oraz innymi obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.

(data i czytelny podpis)

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do przestrzegania Statutu Zwigzku Zawodowego Zwigzkowa
Alternatywa, w tym do regularnego opfacania skfadek cztonkowskich. O$wiadczam, ze
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celdéw statutowych Zwigzku
zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 14 kwietnia 2016
r.w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO).Szczego6towe zasady dotyczace ochrony danych osobowych znajdujg sie na stronie:
www.za.org.pl

(data i czytelny podpis)



(Imie i nazwisko pracownika) (miejscowos¢, data)

(komérka organizacyjna i stanowisko)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na potrgcenie z mojego wynagrodzenia za prace, wynagrodzenia
za czas choroby i zasitkbw z ubezpieczenia spotecznego, comiesiecznych skfadek
W kwocie 8,00 zt 0d  dNi@ oo e z tytutu cztonkostwa

w Zwigzku Zawodowym ,, Zwigzkowa Alternatywa w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych (ZZZAwZUS)”

(podpis pracownika)



(Imi¢ 1 nazwisko pracownika) ( miejscowosc¢ , data)

(komorka organizacyjna)

Oswiadczam , ze wyrazam zgode na pobieranie z mojego wynagrodzenia za pracg ,
wynagrodzenia za czas choroby i zasitkoéw z ubezpieczenia spotecznego, comiesiecznych
skladek w kwocie 10,00 z1. od dnia ...
z tytutu czlonkostwa w ,, Zwigzku Zawodowym Zwigzkowa Alternatywa w Zakladzie

Ubezpieczen Spolecznych” (ZZ ZA w ZUS).

(podpis pracownika)



