data
pesel

miejsce i adres pracy + tel do pracy

LEKARSKA KASA POZYCZKOWA
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Lodzi

WNIOSEK O UDZIELENIE POZYCZKI

Prosze o udzielenie pozyczki w kwocie

W razie nie uregulowania zadtuzenia we wtasciwym terminie wyrazam zgodg¢ na pokrycie naleznej kwoty z
moich poborow w wyzej wskazanym zaktadzie pracy.

ZYRANCI
[.Imig,nazwisko

Adres domowy

Nazwa i adres zaktadu pracy

Dowdd osobisty: seria

1. Imig, nazwisko

Adres domowy

Nazwa i adres zaktadu pracy

Dowdd osobisty: seria

Decyzja z dnia
ptatnej w ratach w wysokosci

Pobrano prowizje w wysokosci

podpis i pieczatka pozyczkobiorcy



Lodzdn ...

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

My nizej podpisani wyrazamy zgode zgodnie z art. 7 ust.2 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw RODO*, wyrazng 1
dobrowolng na przetwarzanie naszych danych osobowych przez Lekarskg Kase Pozyczkowa
przy OIL w Lodzi z siedzibg przy ulicy Czerwonej 3 w Lodzi .

Panstwa zgoda jest niezbedna do przetwarzania danych i wykonania umowy, jaka Panstwo
zawieracie w ramach udzielania pozyczek z LKP oraz komunikacji za posrednictwem

poczty , telefonii komorkowej 1 poczty elektroniczne;j .

Jednoczes$nie o§wiadczamy , ze nasza zgoda spetnia wszystkie warunki o ktorych mowa w
art.7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie z wylaczeniem
(art.23.1 pkt 3)

Macie Panstwo réwniez prawo do wgladu swoich danych i mozliwosci ich

poprawienia oraz zostaliScie Panstwo poinformowani , ze dane te nie bedg udostepniane
innym podmiotom.



