



                   

P-I/Pr-01/10a
Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu

Plac Hirszfelda 12, 53-413 Wrocław
Załącznik nr 5 do Umowy
Nr postępowania: ZP/PN/53/19/II/JG

OŚWIADCZENIE O ZOBOWIĄZANIU DO ZACHOWANIA POUFNOŚCI

złożone przez: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(Nazwa przedsiębiorstwa)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Imię i nazwisko składającego oświadczenie)

W związku z dopuszczeniem do informacji, w stosunku do których istnieje obowiązek zachowania poufności, które to informacje dotyczą: …………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………………………… ,

do których mam lub będę miał(a) dostęp w związku z:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że zapoznałam(em) się z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych osobowych (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. i zobowiązuję się do przestrzegania tajemnicy ochrony danych osobowych, a w szczególności:

· zachowania szczególnej staranności w trakcie wykonywania operacji przetwarzania danych, w celu ochrony interesów osób, których dane dotyczą, a w szczególności zapewnienia ich bezpieczeństwa przed udostępnieniem osobom trzecimi nieuprawnionym zabraniem, uszkodzeniem oraz nieuzasadnioną modyfikacją lub zniszczeniem,
· zabezpieczenia danych osobowych przed ich udostępnianiem osobom nieupoważnionym,

· zachowania w tajemnicy, także po zaprzestaniu wykonywania prac na rzecz Dolnośląskiego Centrum Onkologii we Wrocławiu, wszelkich informacji dotyczących funkcjonowania systemów służących do przetwarzania danych osobowych, 
· zachowania w tajemnicy hasła i sposobu dostępu do systemów informatycznych również po upływie jego ważności /jeśli dotyczy/, 
· niezwłocznego informowania Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu o jakichkolwiek okolicznościach, które mogłyby mieć negatywny wpływ na poufność i bezpieczeństwo danych osobowych.
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                data




 podpis składającego oświadczenie
danych osobowych, w tym danych dotyczących stanu zdrowia pacjentów Dolnośląskiego Centrum Onkologii we Wrocławiu





uczestnictwem w procedurach medycznych świadczonych przez Zakład Diagnostyki Chorób Piersi Dolnośląskiego Centrum Onkologii we Wrocławiu w terminie: 









