Szczecin, dnia 2023 roku

PELNOMOCNICTWO

Ja, nizej podpisany/a , postugujgcy/a sie numerem

ewidencyjnym PESEL , bedacy/a cztonkiem Spotdzielni Mieszkaniowej

Zdrowie w Szczecinie (KRS 0000149097), udzielam niniejszym petnomocnictwa:

Pani/Panu (PESEL: )

1) do uczestnictwa w moim imieniu na XXIX Walnym Zgromadzeniu czionkéw
Spoétdzielni Mieszkaniowej Zdrowie w dniu 2023 roku,

2) do wykonywania w moim imieniu prawa gtosu na XXIX Walnym Zgromadzeniu
cztonkdw Spétdzielni Mieszkaniowej Zdrowie w dniu 2023 roku,

3) do sktadania wszelkich wnioskéw oraz oswiadczen woli i wiedzy, jakie okazg sie

konieczne do wykonania postanowien niniejszego petnomocnictwa.

(czytelny podpis cztonka SM Zdrowie)

OSWIADCZENIE
PELNOMOCNIKA

Ja, nizej podpisany , dziatajac jako petnomocnik Pani/Pana

ustanowiony petnomocnictwem z dnia 2023 r., wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie moich
danych osobowych przez Spétdzielnie Mieszkaniowg ZDROWIE w Szczecinie dla celéw zwigzanych z
organizacjg i przeprowadzeniem XXIX Walnego Zgromadzenia Spétdzielni Mieszkaniowej ZDROWIE w
Szczecinie w dniu 2023 roku, w szczegolnosci odczytania listy petnomocnictw, zatgczenia
petnomocnictwa do protokotu Walnego Zgromadzenia i przechowywania przez okres wymagany przepisami
prawa, na podstawie art. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Szczecin, dnia 2023 roku.

(czytelny podpis petnomocnika)



