CENTRUM
CL ZDROWIA
M W MIKOLOWIE
1. Upowazaniam Panig/Pana:
do dostepu w Centrum Zdrowia w Mikotowie sp. z 0.0. (CZM) do nastepujacych danych osobowych:

2. Wskazanie systeméw informatycznych, do ktérych udzielono dostepu przechowuje ASI

3. Wskazanie miejsca przetwarzania danych, do ktérych nadane jest upowaznienie, zawarte jest w zakresie
odpowiedzialnosci i uprawnien lub umowie pomiedzy upowazniong/ym a CZM

4. Okres trwania upowaznienia: od dnia do

Wystawit:

(podpis Administratora Danych Osobowych)

OSWIADCZENIA

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

6.[ ]Oswiadczam, iz zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczacymi ochrony sygnalistéw, w szczegdlnosci
Ustawy z dnia 14 czerwca 2024r. o ochronie sygnalistéw, wydanego na jej podstawie Regulaminu zgtaszania
naruszen prawa i ochrony sygnalistow

7. Zobowiazuje sie do:

a)[ ]zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/a dostep, réwniez po ustaniu
wigzacej mnie umowy z CZM,

b) [ ]zachowania w tajemnicy informacji o ich zabezpieczeniu,

c)[ ] niewykorzystywania danych osobowych w celach pozaumownych,

d)[ ] przestrzegania regulamindw wewnetrznych i przepiséw ogdlnych dot. ochrony danych osobowych.

e)[ ] przestrzegania regulaminéw wewnetrznych i przepiséw ogdlnych dot. zgtaszania naruszen prawa i ochrony

svenalistéw.
8.[ ]O0swiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o celu, zakresie oraz sposobie monitoringu wizyjnego

stosowanego w placéwkach CZM, a takze uregulowaniach obowigzujgcych w tej mierze, wyrazam zgode na
nagrywanie mojego wizerunku zgodnie z powyzszymi zasadami.

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

podpis 10D podpis osoby upowaznionej

podpis pracownika Dziatu Zarzgdzania
Zasobami Ludzkimi



