Zatgcznik nr 4 do PBI

Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slgskim

UPOWAZNIENIE DO

PRZETWARZANIA DANYCH Szpital Powiatowy w
Tel. (32) 459-18-00 fax (32) 459-17-77 OSOBOWYCH uWodms}anu S|QSklm

NIP 647-18-39-389 REGON 000312455 KRS 0000010918

44-300 Wodzistaw Slaski, ul 26 marca 51, woj. $laskie

Imie (imiona) i nazwisko: ‘ ‘

Numer prawa wykonywania zawodu ‘ PESEL ‘

Stanowisko pracy / nr lub data umowy ‘ ‘

Nazwa podstawowej komarki organizacyjne;j:

Inne komorki organizacyjne dot. dyzurow,
konsultacji, opiséw wynikéw badan itp.

Okres waznosci od: ‘ Data do: ‘
Dostep do dokumentacji: [] medycznej [] administracyjnej
Dostep do sieci rozlegtej WAN (uzupetnia ASI)  [] petny [ ograniczony [ brak
Identyfikator Cze$¢ biata ‘ ‘ Cze$é szara ‘ ‘
‘Podpis kierownika kom. org. ‘Podpis ASI ‘Podpis ADO

OSWIADCZENIA PRACOWNIKA

[ ]Oswiadczam, ze zostatam/em zapoznana/y z przepisami dotyczgcymi ochrony danych osobowych, w szczegdl-
nosci Rozporzadzenia z dnia 27 kwietnia 2016r. o ochronie danych osobowych, wydanych na jego podstawie aktow
wykonawczych oraz dokumentéw wewnetrznych obowigzujgcych w Szpitalu Powiatowym w Wodzistawiu Slgskim.

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

[ ]Os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o celu, zakresie oraz sposobie monitoringu wizyjnego stoso-
wanego w placowkach Szpitala Powiatowego w Wodzistawiu Slgskim, a takze uregulowaniach obowigzujgcych w tej
mierze, wyrazam zgode na nagrywanie mojego wizerunku zgodnie z powyzszymi zasadami.

Zobowiazuje sie do:
a) [ ]zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktérych mam lub bede miat/a dostep, réwniez po ustaniu
wigzgcej mnie umowy ze Szpitalem Powiatowym w Wodzistawiu Slgskim

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

c)[ ]niewykorzystywania danych osobowych w celach pozaumownych, o ile nie sg jawne,

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

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

f)[ ] korzystania z wyposazenia IT (bedgcego wtasnoscig ADO) oraz oprogramowania wytgcznie w zwigzku z wyko-
nywaniem obowigzkéw pracowniczych,

g) [ 1 wykorzystywania jedynie legalnego oprogramowania pochodzacego od Pracodawcy,
h) [ ] nalezytej dbatosci o wyposazenie IT, ktére otrzymata/tem do uzytkowania lub do ktérego otrzymam dostep.

[ ]Przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami, moze by¢ uznane przez
Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slgskim za naruszenie warunkéw umowy lub ciezkie naruszenie obowigzkéw
pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy - o ile dotyczy.

[ ]Potwierdzam otrzymanie informacji zgodnie z Obowigzkiem informacyjnym art. 13 RODO, w zakresie moich praw
wynikajacych z rozporzgdzenia, w tym prawa do kontroli, modyfikacji i usuniecia danych.

Podpis pracownika

Wydano na podstawie: art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej RODO (GDPR) oraz Art. 24 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta



Szpital Powiatowy w Wodzistawiu Slgskim
44-300 Wodzistaw Slaski, ul 26 marca 51, woj. $laskie
Tel. (32) 459-18-00 fax (32) 459-17-77

NIP 647-18-39-389 REGON 000312455 KRS 0000010918
Imie (imiona) i nazwisko:
PESEL

Stanowisko pracy/Nr/Data umowy
Swiadczenia ustug

Nazwa podstawowej komarki organizacyjne;j: ‘

Inne komorki organizacyjne dot. dyzurow,
konsultacji, opiséw wynikéw badan itp.

COFNIECIE UPOWAZNIENIA

Szpital Powiatowy w
DO PRZETWARZANIA DANYCH i o _
OSOBOWYCH “]Wodnsiawm Slgskim

Data wycofania Upowaznienia do przetwarzania danych osobowych:

Podpis kierownika kom. org. Podpis ASI Podpis ADO

Wydano na podstawie: art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b

fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej RODO (GDPR) oraz Art. 24 ust. 2 Ustawy o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta
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