Zalacznik 1 do umowy
OSWIADCZENIE O POUFNOSCI

Szczecinek,

(imieg i nazwisko) (data)

OSWIADCZENIE 0 POUFNOSCI

Oswiadczam, iz zostatem/am zapoznany/a z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych, w szczegdlnos$ci

ogblnego Rozporzadzenia o ochronie danych UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz wymaganiami ,Regulaminu Ochrony Danych

Osobowych”.
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q
d)

g)

h)
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W szczegoblnosci zobowigzuje sie do:

przetwarzania danych osobowych wytacznie w zakresie i celu przewidzianym w powierzonych przez administratora
zadaniach,

zachowania tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/a dostep w zwigzku z wykonywaniem zadan
powierzonych przez administratora, w tym réwniez po ustaniu wspétpracy,

niewykorzystania danych osobowych w celach niezgodnych z zakresem i celem powierzonych zadan przez administratora,
zachowania tajemnicy sposobow zabezpieczenia danych osobowych, w tym réwniez po ustaniu zatrudnienia lub
zakonczeniu wspotpracy,

ochrony danych osobowych przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utrata, modyfikacja danych
osobowych, nieuprawnionym ujawnieniem danych osobowych, nieuprawnionym dostepem do danych osobowych oraz
przetwarzaniem,

ochrony danych przez przypadkowym lub nieuprawnionym zniszczeniem, utrata lub ujawnieniem niezgodnym z celem,
zachowania tajemnicy danych osobowych w sytuacji dostepu do nich podczas wykonywania czynno$ci zleconych
(sprzatanie pomieszczen, ochrona obiektéw i pomieszczen, konserwacja infrastruktury znajdujacej sie w obszarze
przetwarzania danych osobowych, praca w kuchni),*

zabezpieczenia tych danych przed dostepem os6b nieupowaznionych, a nastepnie przekazanie ich do dyspozycji 0s6b
upowaznionych,*

niezwlocznego zglaszania sytuacji (incydentéw) naruszenia zasad ochrony danych osobowych Inspektorowi Ochrony

Danych lub bezposredniemu przetozonemu,*

Przyjmuje do wiadomo$ci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami moze by¢ uznane przez

administratora za naruszenie przepiséw Rozporzadzenia o ochronie danych UE z dnia 27 kwietnia 2016 r.

(data i czytelny podpis)

* - dotyczy 0s6b nieupowaznionych, ale mogqcych mieé dostep incydentalny

Sposéb wprowadzania: na stronie www Szpitala, klauzula jako odrebny dokument wpinany do akt,
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