Załącznik nr 6

WNIOSEK

O SKREŚLENIE  Z  LISTY CZŁONKÓW  KZP

I  PRZEKAZANIE  LUB  ZWROT WKŁADÓW

……………………………………………………

( identyfikator)

……………………………………………………



Zarząd KZP
( Imię, Nazwisko)









przy KMP w Suwałkach
………………………………………………….. 
( Miejsce pracy, Wydział)

………………………………………………….. 
( Adres zamieszkania)

Proszę o skreślenie mnie z listy członków  Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej z powodu rezygnacji z członkostwa/zwolnienia* i

1. Przekazanie moich wkładów do Kasy ………………………. przy ……………………...........…*

2. Zwrot wkładów – przelew na konto po odtrąceniu posiadanego zadłużenia*na podane niżej konto bankowe nr

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





…………………………………

                (data)







      (czytelny podpis)
* niepotrzebne skreślić
------------------------------------------------------------

ZGODA  NA  PRZETWARZANIE   DANYCH   OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Kasę Zapomogowo - Pożyczkową przy KMP w Suwałkach, danych osobowych 
w celu rozpatrzenia wniosku o przyznanie pożyczki i realizacji przelewów w formie elektronicznej, niezbędnych do jego realizacji (zgodnie 
z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) art.6 ust.1 lit. a  w związku z art. 7  2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. 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 ).
………………………………


       



…………………………………………..

     Data 









czytelny podpis











Na podstawie ksiąg KZP, stan wkładów wynosi ………………………… zł.

Niespłacone zobowiązania …………………………….. zł.

…………………………….

  (Księgowy KZP)

……………………………………….. dnia ………………. roku

DECYZJA ZARZĄDU KZP

Zarząd KZP na posiedzeniu w dniu …………………… roku postanowił skreślić z listy 
członków ……………………………………… , wstrzymać dalsze potrącenia wkładów

oraz po potrąceniu zadłużenia ……………………… zł, należne wkłady w kwocie ……… zł

przekazać na rachunek wskazanej Kasy/wypłacić terminie do dnia ……………. roku.
ZARZĄD KZP
                                                                                                                  ……………..………                                         

                                                              


                    ……………..………









                    ……………..………



          





                    ……………..………

                                                                                                                   ……………..………
