 Katowice, …………………………………..
WNIOSEK O UDZIELENIE POŻYCZKI

………………………………………………………………………                                        ………………………………………………..
              ( Nazwisko i imię członka  KZP)                                                                                                                    ( Miejsce pracy w SUM)

adres:…………………………………………………………

numer telefonu ….............................................................


	
WNIOSEK
O UDZIELENIE
POŻYCZKI

	ratalnej *)

	przelew na konto/ gotówka
	
	          

	
	uzupełniającej *)

	
	
	Nr konta:


	
	



Proszę o udzielenie mi pożyczki w kwocie ………………… zł (słownie: ………………………………… złotych), którą zobowiązuję się spłacić w  …………….miesięcznych ratach – przy najbliższej wypłacie – przez potrącenie z wynagrodzenia i zasiłku chorobowego wypłaconego mi przez Zakład Pracy, począwszy od miesiąca …………………….……… 20….. roku.
W przypadku skreślenia mnie z listy członków KZP wyrażam zgodę na pokrycie z moich wkładów i przypadającego mi wynagrodzenia za pracę oraz z zasiłku chorobowego całego zadłużenia wykazanego księgami KZP oraz upoważniam KZP do bezpośredniego podjęcia u każdego mojego pracodawcy kwoty równej temu zadłużeniu. Oświadczam, że średni miesięczny zarobek brutto w ostatnich trzech miesiącach wyniósł zł…………………….
Oświadczam, że moje wynagrodzenie podlega / nie podlega zajęciu komorniczemu *)
Proponuję jako poręczycieli: 

1. ……………………………...……………… zam.……………………………………………………………..

2. ……………………………………………... zam.………………………………………………...........……..
	
	
..…………………………………
własnoręczny podpis


W razie nieuregulowania we właściwym terminie pożyczki, zaciągniętej przez w/w wnioskodawcę wyrażamy zgodę jako solidarnie współzobowiązani, na pokrycie należnej Kasie kwoty z naszych wkładów i wynagrodzeń za pracę i upoważniamy Kasę do bezpośredniego podjęcia w takim przypadku, u każdego naszego pracodawcy kwoty, równej temu zadłużeniu.

1. ……………………………………………………………….
                                  podpis poręczyciela

2. ……………………………………………………………….
                                  podpis poręczyciela

Stwierdzam własnoręczność podpisów poręczycieli wymienionych powyżej



                                                                                                       ………………………………………..
                                                                      (pieczęć i podpis osoby stwierdzającej własnoręczność  podpisów)
                                                                       ZAŚWIADCZENIE
Niniejszym stwierdzam, że:                                                                 **) wpisać odpowiednio:
                                                                                                                              -	-pracownikiem stałym,
·                                                                                                                                -w okresie wypowiedzenia,
·                                                                                                                                -zatrudniony na czas określony
	wnioskodawca jest **)  ___________________________
1) poręczyciel jest **)   ___________________________
2) poręczyciel jest **)   ___________________________

	



Na podstawie ksiąg PKZP stwierdzam następujący stan konta wnioskodawcy:
	wkłady 			_______________ zł ____ gr.
niespłacone zobowiązanie	_______________ zł ____ gr.
data spłaty ostatniej raty pożyczki _______________

	Katowice, __________________ r.

___________________________
podpis Księgowego KZP



DECYZJA
Zarządu Kasy Zapomogowo Pożyczkowej
Przyznano wnioskodawcy pożyczkę gotówkową - ___________________ w kwocie ___________zł(słownie________________________________________________________________________ ),płatną w ______ miesięcznych ratach począwszy od miesiąca _____________________________.Katowice, ___________________
______________________
podpisy Zarządu KZP


Pożyczkę na kwotę w wysokości _____________ zł (słownie zł      ________________________________________________________ )                                  otrzymałem(am). Cechy dowodu tożsamości------------------------------------------------------     

Katowice, __________________________		_________________________
		
podpis otrzymującego 


Zaksięgowano dnia __________________________
                                Podpis księgowego                                                            



KASA ZAPOMOGOWO-POŻYCZKOWA                                                     Katowice,………………….
w Śląskim Uniwersytecie Medycznym
                 w Katowicach
UMOWA POŻYCZKI	
Zawarta w dniu …...………………….. pomiędzy: Kasą Zapomogowo - Pożyczkową  przy Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach. (zwana dalej KZP) z siedzibą - Katowice, ul. Poniatowskiego 15, zwaną dalej Pożyczkodawcą,
a……………………………………………………………,zam..………………………………………………………………………… legitymującą\legitymującym się dowodem osobistym o numerze ………………………………….-zwanym dalej Pożyczkobiorcą o następującej treści:

§1
Pożyczkodawca udziela Pożyczkobiorcy pożyczki na warunkach określonych w niniejszej umowie w kwocie…..........................zł (słownie:…......................................................  zł 00/100).


§2
1.Na wniosek Pożyczkobiorcy z dnia………………………..Kasa Zapomogowo-Pożyczkowa udziela nieoprocentowanej pożyczki gotówkowej na warunkach określonych w niniejszej umowie. 
2.Wypłata pożyczki nastąpi przelewem na rachunek bankowy prowadzony w........................ nr.................................................................... lub gotówką w kasie SUM w …………………………………

§3

1. Pożyczka zostanie spłacona w ............. miesięcznych rata wg harmonogramu poczynając od dnia ...............................
2. Za datę spłaty należności uważa się datę stempla placówki przyjmującej wpłatę lub datę dokonania przelewu.
3. Harmonogram spłaty: 
	Lp.
	Data raty
	Kwota

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	



§4
1.Jeżeli pożyczkobiorca nie uiści kolejnych rat pożyczki, zastosowanie mają regulacje zawarte
 w Statucie KZP § 46.
2. Integralną częścią umowy pożyczki jest Wniosek o pożyczkę.

§ 5.
1.W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową stosuje się przepisy kodeksu cywilnego
2.Strony oświadczają, iż adresy podane na wstępie niniejszej Umowy są właściwymi adresami
 do doręczeń. Pismo wysłane na wskazany adres uważa się za doręczone, chyba że dana Strona uprzednio zawiadomi pisemnie drugą stronę o zmianie adresu do doręczeń.
3.Wszelkie spory powstałe przy wykonywaniu niniejszej umowy należą do właściwości Sądu Rejonowego KZP.

§ 6.
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla Pożyczkodawcy
i Pożyczkobiorcy.


  ...............................................
                                                                                                        (podpis pracownika)					
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach związanych z przystąpieniem
 i przynależnością do Pracowniczej Kasy Zapomogowo-Pożyczkowej w Śląskim Uniwersytecie   Medycznym w Katowicach.
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości klauzulę informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych  przedstawioną poniżej:
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) zwanego dalej RODO Kasa Zapomogowo-Pożyczkowa w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach jako Administrator Danych przedstawia następujące informacje:	
1. Administratorem Danych Osobowych, jest Kasa Zapomogowo-Pożyczkowa w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach (KZP) - ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, 
tel. 32 208 3600.
1. Aktualne dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach: tel. 32 208 3630 e-mail: iod@sum.edu.pl.
1. Dane osobowe przetwarza się na podstawie: art. 6. ust. 1 lit a RODO w związku z członkostwem w KZP.
1. Odbiorcami danych osobowych są merytorycznie odpowiedzialni pracownicy Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach posiadający upoważnienie do przetwarzania danych osobowych. Odbiorcami mogą być także inne organy publiczne, które zwrócą się z prawnie uzasadnionym wnioskiem o udostępnienie danych osobowych.
1. Dane będą przechowywane przez okres ustalany na podstawie Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt obowiązującego w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach, 
a w szczególności przez okres nie krótszy niż okres przedawnienia roszczeń finansowych wynikający z przepisów powszechnie obowiązujących.
1. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od KZP dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, na zasadach określonych w przepisach Rozporządzenia RODO.
1. Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
1. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie danych osobowych do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
1. Podanie danych osobowych jest warunkiem niezbędnym do uzyskania członkostwa w KZP. Niepodanie danych osobowych skutkować będzie wyłączeniem z członkostwa w KZP.

Oświadczam, że dane osobowe podaję dobrowolnie.



Data …………………………….                                                              ………………………………………
                                                                                                                                                                                
                                                                                                         (podpis pracownika)
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