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Oswiadczenie o zachowaniu

Ja, NIZEJ POUPISANY ..t e e

bedacy pracownikiem firmy ...

Z SIEAZIDg W .o

z ktérg Szpital zawart umowe:

umowa z dnia, nr umowy

Ja, nizej podpisany, niniejszym oswiadczam, ze posiadam upowaznienie do przetwarzania
danych osobowych, zapoznatem sie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych
i zobowigzuje sie do przestrzegania:

1. Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.z 2002r. Nr 101, poz. 926

2.

z pézn. zm.).

Rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie
dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim
powinny odpowiada¢ urzgdzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych
(Dz. U. z 2004 r. Nr 100, poz. 1024).

niniejszym zobowiagzuje sie do

zachowania w tajemnicy, takze po ustaniu stosunku pracy, wszelkich informacji dotyczgcych
funkcjonowania systemow i urzadzen tzn. informacji technicznych, technologicznych, prawnych
organizacyjnych dotyczacych urzadzen, systeméw informatycznych/teleinformatycznych (np.
urzgdzenia, wyroby medyczne, sprzet informatyczny), uzyskanych w trakcie wykonywania umowy
niezaleznie od formy i zrédta ich pozyskania,

zachowaniu w tajemnicy bezterminowo wszelkich informacji dotyczacych danych osobowych
przetwarzanych w w/w urzgdzeniach i systemach oraz nieudostepniania ich tresci osobom trzecim,
wykorzystania w/w informacji jedynie w celach okreslonych ustaleniami umowy,

zachowania w tajemnicy uzyskanych haset dostepu do systeméw informatycznych i urzadzen
medycznych, pomieszczen,

zapewnienia ich bezpieczenstwa przed udostepnieniem osobom trzecim i nieupowaznionym
zabraniem, uszkodzeniem oraz nieuzasadniong modyfikacjg lub zniszczeniem urzgdzen oraz
danych przetwarzanych w obstugiwanych urzgdzeniach niezaleznie od nosnika na jakim te dane
sie znajduja,

natychmiastowego zgtaszania przetozonemu oraz Administratorowi Bezpieczenstwa Informac;ji
w Szpitalu proby lub faktu naruszenia zabezpieczenia pomieszczenia, bezpieczenstwa zbioru,
urzgdzenia lub systemu informatycznego, w ktdrym przetwarzane sg dane osobowe,

nie kopiowania / powielania ani w jakikolwiek inny sposéb nie rozpowszechniania jakiejkolwiek
czesci w/w informacii.

Powyzsze oswiadczenie potwierdzam wlasnym podpisem

Miejscowos$¢ czytelny podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie

Imig i nazwisko osoby reprezentujgcej podmiot lub pracownika Szpitala Czytelny podpis osoby potwierdzajacej o§wiadczenie
przyjmujacego o$wiadczenie
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