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(Imie i nazwisko pracowmka skladajacego oSwiadczenie)

OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOSCI

Ja nizej podpisany/a zobowigzuj¢ si¢ do zachowania w tajemnicy danych
osobowych, do ktérych mam lub bede mial/a dostep w zwigzku lub przy okazji
‘wykonywania zadan shuzbowych 1 obowigzkéw pracowniczych, zaréwno
w trakcie wigzgcego mnie stosunku pracy jak i po jego ustaniu.

Zobowigzuje¢ si¢ przestrzegaé regulaminéw, instrukcji i procedur
obowigzujgcych w Specjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Ciechanowie,
wigzacych si¢ z ochrong danych osobowych, a w szczegélnosci nie bede bez
upowaznienia stuzbowego wykorzystywal/a w/w danych.

W przypadku stwierdzenia naruszenia zabezpieczeti danych osobowych,
zobowigzuje si¢ niezwlocznie powiadomié o tym bezposredniego przetozonego
i/lub Inspektora Danych Osobowych i/lub Administratora Danych.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z wyzej
“wymienionymi obowigzkami moze by¢ uznane za cigzkie naruszenie obowigzkéw
pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy.
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(Podpis przyjmujacego oswiadczenie w imieniu pracodawcy) |
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Dane pracownika/osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do pracy/ studenta/praktykanta/stazysty:

NAZWISKO. ..ot Imie.......... s

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA, OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO
PRACY, STUDENTA, PRAKTYKANTA,STAZYSTY O ZAPOZNANIU SIE
Z KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze zapoznalem/-am sie z klauzulg informacyjna dotyczacg zasad i potrzeb
- gromadzenia moich danych osobowych.

Oswiadczam takze, iz zostalem/-am poinformowany o przystugujacych mi uprawnieniach
w zakresie ochrony danych, w szczegdlnoéci o mozliwoéci wgladu do gromadzonych danych,
ich uzupehiania oraz zadania sprostowania w razie stwierdzenia, Ze dane te sg nickompletne,
nieaktualne lub nieprawdziwe. :

Déta i czytelny podpis pracownika/osoby ubiegajacej sig
0 przyjecie do pracy/studenta/praktykanta

Wyrazam zgodg na nieograniczone czasowo wykorzystanie mojego wizerunku w formie
fotografii/nagran wideo przez Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie
w zwigzku z wykonywaniem powierzonych mi obowiazkéw w celu zapewnienia bezpieczenstwa
mienia i oséb Specjalistycznego szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie oraz w celach
informacyjnych o dziatalnoéci szpitala. ?

Data 1 czytelny podpis pracownika/osoby ubiegajacej sie
o przyjecie do pracy/studenta/praktykanta/stazysty

Nie wyrazam zgody na nieograniczone czasowo wykorzystanie mojego wizerunku w formie
fotografii/nagrafi wideo  przez Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w  Ciechanowie
w zwigzku z wykonywaniem powierzonych mi obowiazkéw w celu zapewnienia bezpieczehstwa
mienia i os6b Specjalistycznego szpitala Wojewddzkiego w Ciechanowie oraz w celach
informacyinych o dzialalno$ci szpitala.

Data i czytelny podpis pré.cownika/osoby ubiegajacej si¢
o przyjecie do pracy/ studenta/praktykanta/stazysty
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