ZDROWIA
W MIKOLOWIE

CL CENTRUM UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
M w Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0.

1. Upowazaniam Panig/Pana:

/
do dostepu w Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0. (CZM) do nastepujacych danych osobowych:

(w tym szczegdlnych kategorii danych) osdb stawiajgcych sie w charakterze stron i
Swiadkow na posiedzeniach zespotu przyjmujgcego zgtoszenia naruszen prawa
oraz dokumentdéw zawierajgcych dane osobowe wskazane w zgtoszeniu lub
pozyskane w trakcie jego rozpatrywania

2. Okres trwania upowaznienia: od dnia

do czasu zakonczenia udziatu w pracach Zespotu ds.
zgtaszania naruszen
Wystawit:

(podpis Administratora Danych Osobowych)

OSWIADCZENIA

3.[ ]O0swiadczam, iz zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczgcymi ochrony danych osobowych, w
szczegdblnosci Rozporzadzenia z dnia 27 kwietnia 2016r. o ochronie danych osobowych, wydanych na jego
podstawie aktdw wykonawczych oraz dokumentéw wewnetrznych Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0.

4.[ ] Oswiadczam, iz zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczgcymi zgtaszania naruszen prawa i
ochrony sygnalistéw, w tym Ustawy o ochronie sygnalistdw z dnia 14 czerwca 2024r. oraz wewnetrznymi
procedurami zgtoszen naruszen prawa i ochrony sygnalistow w Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0.

5. Zobowigzuje sie do:

a)[ ]zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/a dostep, réwniez po
zakonczeniu prac w ramach Zespotu ds. zgtaszania naruszen prawa lub ustaniu wigzgcej mnie umowy z CZM,

b) [ ]zachowania w tajemnicy informacji o ich zabezpieczeniu,
c)[ ] niewykorzystywania danych osobowych w celach innych niz prace Zespotu ds. zgtaszania naruszen prawa

d) [ ] przestrzegania regulamindw wewnetrznych i przepiséw ogdlnych dot. ochrony danych osobowych,
zgtaszania naruszen prawa oraz ochrony sygnalistow.

6.[ ]Przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami, moze by¢ uznane
przez CZM za ciezkie naruszenie obowigzkow pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy - o
ile dotyczy

podpis pracownika Dziatu
Zarzadzania Zasobami Ludzkimi

podpis IOD podpis osoby upowaznionej



