WZOR OSWIADCZENIA O ZACHOWANIU POUFNOSCI

Miejscowos$¢ i data

Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Ja nizej podpisana/podpisany o§wiadczam, ze zapoznalam/zapoznatem si¢ z:
— procedurg P-10D-02 Polityka Bezpieczenstwa Informacji w Szpitalu Uniwersyteckim
w Krakowie,

— dokumentami zwigzanymi (wskazanymi w Polityce Bezpieczenstwa Informacji).

Jednoczesnie zobowiazuje sie do przestrzegania zasad bezpieczenstwa informacji w Szpitalu
Uniwersyteckim wskazanych w tych dokumentach, w szczeg6lnosci do:
— zachowania w tajemnicy (w tym nieujawniania osobom nieuprawnionym) informacji, w tym
danych osobowych, do ktérych uzyskam dostep w zwigzku z wykonywaniem czynno$ci na
rzecz Szpitala oraz sposoboéw zabezpieczenia informacji,

— niewykorzystywania informacji, do ktorych uzyskam dost¢p, w tym danych osobowych,
w celach niezwigzanych z czynno$ciami wykonywanymi na rzecz Szpitala Uniwersyteckiego.

Zobowigzanie do przestrzegania zasad bezpieczenstwa informacji, w tym zachowanie tajemnicy
i niewykorzystywanie informacji w celach niezwigzanych z czynno$ciami wykonywanymi na rzecz
Szpitala, obowigzuje podczas:
— trwania stosunku pracy jak i po jego ustaniu,
— trwania jak i po rozwigzaniu lub wygasnieciu umowy cywilnoprawnej,
— wykonywania czynno$ci na rzecz Szpitala w oparciu o inng podstawe prawng jak i po ustaniu,
rozwiazaniu, wygasnieciu stosunku prawnego wynikajacego z tej podstawy.
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