FUNDUSZ WSPARCIA POLICJANTOW
GARNIZONU WARMINSKO-MAZURSKIEGO
DEKLARACIA CZLtONKOWSKA

imie i nazwisko seria, nr leg. emeryta-rencisty
Terenowa Organizacja Zwigzkowa tel. kontaktowy
adres korespondencyjny adres e-mail

Ja nizej podpisany (dysponent), deklaruje w imieniu wtasnym (w tym cztonkdéw mojej rodziny — beneficjentéw*) przystgpienie do
Funduszu Wsparcia Policjanta Garnizonu Warminnsko-Mazurskiego i jednocze$nie zobowigzuje sie do comiesiecznego dokonywania
wptat (w terminie do dnia 5. kazdego miesigca) z tytutu sktadki cztonkowskiej oraz z tytutu zobowigzan umozliwiajgcych mi
korzystanie z ustug dostarczanych przez operatora sieci komdrkowej T-Mobile Polska S.A. (lub innego operatora). W przypadku
skorzystania z ustug teleinformatycznych przekraczajgcych wartos¢ okreslong w deklaracji (m.in.: ustugi premium, transfer danych
poza Polska), zobowigzuje sie do uiszczania dodatkowych optat na rachunek nr 40 1240 5598 1111 0011 0316 6192 (lub inny
rachunek wskazany przez Warminsko-Mazurski Zarzagd Wojewddzki NSZZ Policjantéw w Olsztynie), do dnia 10. kazdego miesigca
nastepujgcego po miesigcu, w ktérym zostata wykorzystana ustuga. Podstawg dodatkowych optat bedzie biling dostarczany
Zarzadowi Wojewddzkiemu przez operatora.

podpis skarbnika W-M ZW NSZZ P w Olsztynie data i podpis dysponenta sktadajqgcego deklaracje

Jako cztonek Funduszu Wsparcia Policjantéw Garnizonu Warmirisko-Mazurskiego, zwanego dalej Funduszem, wyrazam zgode na przetwarzanie przez Warmirnsko-
Mazurski Zarzad Wojewddzki NSZZ Policjantéw w Olsztynie (adres: ul. Partyzantéw 6/8, 10-959 Olsztyn) — Administratora Danych Osobowych, zwanego dalej
Administratorem, moich danych osobowych (Dysponenta) i danych osobowych cztonkédw mojej rodziny (beneficjentéw) w zakresie danych kontaktowych (numeru
telefonu i / lub adresu e-mail, w celach kontaktowych). 1) Administrator umozliwia ze sobg kontakt za pomoca poczty e-mail (poczta@zwnszzp.olsztyn.pl, tel. 47 731
56 90 (91) lub drogg pocztowa na adres: 10-959 Olsztyn, ul. Partyzantéw 6/8. 2) Dane osobowe bedg przetwarzane przez Administratora wytacznie w celu
kontaktowania sie Administratora z Cztonkiem Funduszu (Dysponentami i Beneficjentami) w ramach realizacji dziatalnosci Statutowej NSZZ Policjantéw oraz w
oparciu o Regulamin Funduszu, w szczegdlnosci w zwigzku z realizacja uprawnienn i obowigzkdéw Cztonka Zwigzku, wynikajgcych ze Statutu Niezaleznego
Samorzadnego Zwigzku Zawodowego Policjantéw oraz obowigzujacych przepiséw prawa, w tym ustawy o Policji oraz ustawy o zwigzkach zawodowych. 3) Dane
osobowe bedg przetwarzane wytgcznie przez czas trwania zgody udzielonej przez Cztonka Zwigzku, tj. do czasu jej cofniecia, chyba ze obowigzek dalszego
przetwarzania wynika z obowigzujacych przepisow prawa. 4) Dane osobowe Cztonka Funduszu mogg by¢ ujawniane przez Administratora: a)
pracownikom/wspoétpracownikom Administratora upowaznionym do ich przetwarzania na polecenie Administratora dla potrzeb zrealizowania celu wskazanego w pkt
2); b) podmiotom, ktérym Administrator powierzyt przetwarzanie danych osobowych, w tym: dostawcom ustug technicznych i organizacyjnych wytgcznie w ramach
upowaznien lub powierzen, w zakresie niezbednym do zrealizowania celu okreslonego w pkt 2), w szczegdlnosci dostawcom ustug teleinformatycznych, c)
instytucjom dziatajagcym i uprawnionym z mocy prawa, z zachowaniem wymaganych prawem gwarancji zapewniajacych bezpieczenstwo danych. 5) Cztonek Funduszu
posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, jesli sa nieprawidtowe. 6) Cztonkowi Funduszu przystuguje prawo zadania w kazdym
czasie usuniecia danych, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, wobec przetwarzania danych oraz prawo cofniecia
w kazdym czasie zgody na przetwarzanie danych. 7) Cofniecie zgody nastepuje poprzez wystanie wiadomosci na adres e-mail podany w pkt 1), drogg pocztowa na
adres wskazany w pkt 1) lub poprzez ztozenie wniosku w siedzibie Administratora. Cofniecie zgody spowoduje natychmiastowe zaprzestanie przetwarzania danych
Cztonka Funduszu oraz usuniecie danych Cztonka Funduszu przez Administratora, chyba ze obowigzek dalszego przetwarzania wynika z obowigzujacych przepiséw
prawa. Cofniecie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktére miato miejsce do czasu cofniecia zgody. 8) Administrator nie planuje przekazywania
danych osobowych Cztonkéw Funduszu do odbiorcéw zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (kraje UE oraz Islandia, Norwegia i Lichtenstein).
9) Cztonek Funduszu nie bedzie podlega¢ decyzjom podejmowanym w sposéb zautomatyzowany (bez udziatu cztowieka) a jego dane osobowe nie bedg réwniez
wykorzystywane do profilowania. 10) Cztonek Funduszu ma prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (lub innego odpowiedniego
organu nadzorczego) gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych przez Administratora narusza przepisy obowigzujgcego prawa, w szczegdlnosci Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
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FUNDUSZ WSPARCIA POLICJANTOW
GARNIZONU WARMINSKO-MAZURSKIEGO

(ID) (miejscowos¢ i data)

(jednostka powiatowa/wydziat KWP)

ZGODA NA POTRACENIA Z UPOSAZENIA/WYNAGRODZENIA

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode na potracanie z naleznego mi
uposazenia/wynagrodzenia comiesiecznej sktadki z tytutu cztonkostwa w Funduszu Wsparcia
Policjantéw Garnizonu Warminsko-Mazurskiego, w wysokosci zadeklarowanej podmiotowi
zarzadzajgcemu tym Funduszem (Warminsko-Mazurskiemu Zarzadowi Wojewddzkiemu NSZZ
Policjantow w Olsztynie).
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