
 
Załącznik 13: “Oświadczenie o zachowaniu poufności”  

 

Oświadczenie o zachowaniu poufności 

 

Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………….. 

Nr Pesel: …………………………………………………………………………………… 

 

Oświadczam, iż zostałem/am zapoznany/a z przepisami dotyczącymi ochrony danych 

osobowych, w szczególności RODO, oraz z wydanymi na jego podstawie przez Administratora 

tj. Dyrektora Wojewódzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana z Lublińcu 

(WSN) Polityki Ochrony Danych Osobowych oraz Instrukcji Zarządzania Systemem 

Informatycznym. 

 

Zobowiązuję się do: 

 Zachowania w tajemnicy danych osobowych, do których mam lub będę miał/a dostęp 

w związku z wykonywaniem zadań służbowych lub obowiązków pracowniczych 

(w ramach realizacji umowy cywilno-prawnej lub umowy o pracę), zarówno w trakcie 

wiążącego mnie stosunku pracy lub stosunku cywilno-prawnego jak i po jego ustaniu; 

 Przestrzegania regulaminów, instrukcji i procedur obowiązujących w WSN, wiążących 

się z ochroną danych osobowych, a w szczególności nie będę bez upoważnienia 

służbowego wykorzystywał/a w/w danych; 

 Niewykorzystywania danych osobowych w celach pozasłużbowych, o ile nie są one 

jawne; 

 Zachowania w tajemnicy sposobów zabezpieczania danych osobowych oraz 

zabezpieczeń systemów informatycznych, o ile nie są one jawne; 

 Korzystania ze sprzętu informatycznego oraz oprogramowania wyłącznie w związku 

z wykonywaniem obowiązków pracowniczych. 

 

Przyjmuję do wiadomości, iż naruszenie zasad poufności stanowi ciężkie naruszenie 

obowiązków pracowniczych lub warunków realizacji umowy. 
 

 

 

Lubliniec, ………………………      

data                                                                    ….……………………………………..                

                  podpis   

 


