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Oswiadczenie

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze

zostatam(em) zapoznana(ny) z:

e Przepisami o ochronie danych osobowych zawartych w Rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

e Zasadami przetwarzania i ochrony danych osobowych opisanych w Polityce
Bezpieczenstwa Ochrony Danych Ososbowych i Instrukcji Zarzadzania Systemem

Informatycznym Ochrony Danych Osobowych

Jednocze$nie oSwiadczam, ze:

Zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych przekazanych
mi badz uzyskanych przeze mnie ustnie, pisemnie lub w jakiejkolwiek innej formie,
jakakolwiek droga w zwigzku z wykonywaniem na rzecz Wojewddzkiego Zaktadu Opieki
Psychiatrycznej Sp. z 0.0. w Sokotowce powierzonych czynnos$ci oraz do wykorzystywania
ich jedynie w celach zwigzanych z wykonywaniem powierzonych obowigzkéw
stuzbowych.

Zobowiagzuje si¢ do zabezpieczenia danych przed ich udostepnieniem osobom
nieupowaznionym, zabraniem przez osob¢ nieuprawniona, przetwarzaniem z naruszeniem
przepisOw prawa, nieuprawniong zmiang lub zniszczeniem, utrata, uszkodzeniem.
Niniejsze o§wiadczenie obejmuje rowniez obowigzek zachowania w tajemnicy wszelkich
informacji na temat sposobow zabezpieczen danych osobowych przetwarzanych w spotce.
Powyzszy obowigzek rozcigga si¢ rowniez na okres po ustaniu zatrudnienia.

Po rozwigzaniu lub wygasnieciu wigzacej mnie ze spotka umowy, jak réwniez na kazde
zadanie spotki, zobowiazuj¢ sie do natychmiastowego zwrotu wszelkich materiatow
i dokumentéw zawierajagcych dane osobowe, jakie znajdg si¢ w moim posiadaniu

w zwigzku z wykonywaniem powierzonych mi zadan.

(podpis sktadajacego oswiadczenie)



