Zatacznik 13: “Oswiadczenie o zachowaniu poufno$ci”

Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci
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Oswiadczam, iz zostalem/am zapoznany/a z przepisami dotyczacymi ochrony danych

osobowych, w szczeg6lnosci RODO, oraz z wydanymi na jego podstawie przez Administratora
tj. Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana z Lublincu
(WSN) Polityki Ochrony Danych Osobowych oraz Instrukcji Zarzadzania Systemem
Informatycznym.

Zobowiazuje si¢ do:

Zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bgde mial/a dostep
w zwigzku z wykonywaniem zadan shuzbowych lub obowigzkéw pracowniczych
(w ramach realizacji umowy cywilno-prawnej lub umowy o prace), zarowno w trakcie
Wigzacego mnie stosunku pracy lub stosunku cywilno-prawnego jak i po jego ustaniu;
Przestrzegania regulaminow, instrukcji i procedur obowigzujagcych w WSN, wigzacych
si¢ z ochrong danych osobowych, a w szczegdlnosci nie bgde bez upowaznienia
stuzbowego wykorzystywat/a w/w danych;

Niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych, o ile nie sa one
jawne;

Zachowania w tajemnicy sposobow zabezpieczania danych osobowych oraz
zabezpieczen systemow informatycznych, o ile nie sa one jawne;

Korzystania ze sprzgtu informatycznego oraz oprogramowania wytacznie w zwigzku
z wykonywaniem obowigzkéw pracowniczych.

Przyjmuje do wiadomosci, iz naruszenie zasad poufnosci stanowi ciezkie naruszenie
obowigzkow pracowniczych lub warunkow realizacji umowy.

Lubliniec, .......covvevvvviiinnn...

podp|5



