..................................................................              Wrocław, dnia ............................
Nazwisko i imię 

..................................................................
Jednostka organizacyjna

PESEL …………………………………..
Numer telefonu …………………………

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na pobieranie przez pracodawcę z mojego wynagrodzenia składki na ubezpieczenie TUiR Allianz w wysokości  zgodnej z informacją przekazaną przez zarząd Organizacji Zakładowej NSZZ „Solidarność” w Politechnice Wrocławskiej oraz wgląd w moją dokumentację płacową przez organizację związkową. 
Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych /RODO/ wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych i płacowych zawartych w deklaracji dla potrzeb NSZZ „Solidarność” i TUiR Allianz.
Zobowiązuję się do poinformowania Sekretariatu Komisji Zakładowej NSZZ „Solidarność” w PWr o planowanym zakończeniu umowy pracowniczej z Politechniką Wrocławską, w celu wyrejestrowania z ubezpieczenia.


 …………………………….                         ..................................................
Data 							Podpis





