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Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach

25-736 Kielce, ul. Grunwaldzka 45

tel: (0-41) 36-71-301, fax: (0-41) 34-50-623

e-mail: szpital@wszzkielce.pl

Załącznik nr 3c do Umowy - ZAŁĄCZNIK NR 6c  

do Polityki Bezpieczeństwa Przetwarzania Danych Osobowych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach


EZaop/94/2017
 

Oświadczenie o zachowaniu poufności

Ja, niżej podpisany / -a  ……………………………………...................... ,

 legitymujący się dowodem osobistym nr ………………. wydanym przez  ………………………………………………………………, PESEL .........……………., będąc zaangażowanym przez Wykonawcę do realizacji umowy  o nr ………………………………… oświadczam , że:

1. zobowiązuję się do przetwarzania danych osobowych wyłącznie w zakresie i celu zgodnym  z realizacją umowy.

2. zobowiązuję się do ochrony danych osobowych przed udostępnieniem osobom nieupoważnionym, zabraniem przez osobę nieuprawnioną, przetwarzaniem  z naruszeniem  przepisów ustawy o ochronie danych osobowych  oraz  przed  ich zmianą, utratą, uszkodzeniem  lub zniszczeniem. 

3. zobowiązuję się nie ujawniać żadnych informacji lub danych uzyskanych podczas wykonywania czynności zleconych mi do realizacji w związku z niniejszą umową oraz oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią zobowiązania co do zachowania poufności informacji. 

4. zobowiązuję się nie kopiować, nie powielać, ani nie utrwalać żadnych danych lub informacji w jakikolwiek sposób oraz nie rozpowszechniać jakichkolwiek  informacji  lub danych uzyskanych podczas wykonywania  czynności zleconych  mi do realizacji przedmiotu  umowy.

Oświadczam, że mam świadomość skutków prawnych mogących powstać w związku  z naruszeniem  poufności otrzymanych  informacji.








  ………..……………………………










  Data i czytelny podpis


