Zalgcznik nr 1 do Umowy nr Sp/AZP/381/.../2017
OBOWIAZKI ZWIAZANE Z OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Nazwisko ( -ka) :

Imig ( imiona ): 1.

Numer identyfikacyjny PESEL: | | | | | | || ||| |

Dowdd tozsamosei: Seria| | | INr| | L L

wydany przez

Ja nizej podpisany, potwierdzajac zgodno$é moich danych osobowych ze stanem faktycznym, o$wiadczam, ze :
1. Zapoznalem si¢ z trescig ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych. (t.j. Dz. U.
22002 r. nr 101, poz. 926 z p6zn. zmianami ) i wynikajacych z niej norm prawnych.

2. Zostalem uprzedzony, iz dane osobowe i medyczne przetwarzane w Systemie Informatycznym Szpitala w
Pyskowicach Sp. z 0.0. podlegaja ustawowej ochronie prawnej.

3. Zobowiazuje sie do nie ujawniania informacji objetych tajemnica stuzbowa w rozumieniu ustawy z dn.
05 sierpnia 2010r. o ochronie informacji niejawnych (tekst jednolity Dz. U. z 2010 r. Nr 182, poz. 1228
z pbzniejszymi zmianami).

4. Zobowiazuje sie do nie rozpowszechniania pozyskanych informacji o charakterze technicznym,
technologicznym, organizacyjnym i handlowym, stanowigcych tajemnice Szpitala w Pyskowicach Sp. z o.o.
pod rygorem odpowiedzialnosci cywilnej i karnej.

5. Obowigzek zachowania w tajemnicy informacji dotyczacych wyzej wymienionych danych uzyskanych
w zwigzku z wykonywaniem umowy zawartej pomiedzy Szpitalem w Pyskowicach Sp. z o.0.

cigzy na mnie nawet po wygasnigciu stosunku pracy lub stosunku zlecenia.

Powyzsze zobowigzanie zachowuje wazno$¢ w przypadku danych osobowych i medycznych bezterminowo,

a w przypadku pozostatych danych przez caly okres trwania Umowy.

.................................. dnia ..ocoeveieiinne Czytelny podpis: ...ovvvvevviiieiiiiiiiicenn,



