Załącznik nr 2.5 do umowy
ZOBOWIAZANIE DO ZACHOWANIA TAJEMNICY

Nazwisko: ………………………………………………………….

Imię: 1. …………………………………………………………….

         2. …………………………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer identyfikacyjny 

PESEL: 
	
	
	


	
	
	
	
	
	


Dowód tożsamości: Seria:            Numer: 

Wydany przez: ………………………………………………………………………………...

Ja niżej podpisana/y potwierdzam zgodność moich danych osobowych ze stanem faktycznym i oświadczam, że:

1. Zapoznałam/łem się z treścią następujących ustaw:

1) ustawa z dnia 29 sierpnia 2002 r. o ochronie danych osobowych 

(Dz. U. z 2014 poz. 1182, z późn. zm.).

2) ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375 z późn. zm.)
3) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.) .
4) ustawa z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych (Dz. U. Nr 182 poz. 1228 z późn. zm.) i wynikających z nich przepisów prawnych niższej rangi.
2. Zostałam/łem  uprzedzona/ny, iż dane osobowe i medyczne udostępnione w jednostce Zamawiającego podlegają ustawowej ochronie prawnej.
3. Zobowiązuję się do nie ujawniania informacji objętych tajemnicą w rozumieniu ustawy z dnia 5 sierpnia 2010r o ochronie informacji niejawnych ( Dz. U. z 2010r nr 182 poz. 654 z późn. zm.).

4. Zobowiązuję się do nie rozpowszechniania nabytych informacji o charakterze medycznym, technicznym, technologicznym, organizacyjnym i handlowym, stanowiących tajemnicę „DCZP” sp. z o.o. pod rygorem odpowiedzialności cywilnej i karnej.

5. Obowiązek zachowania tajemnicy informacji dotyczących wyżej wymienionych danych uzyskanych w związku z realizacją zadań wynikających z przedmiotu umowy nr………… ciąży na mnie nawet po wygaśnięciu umowy.

Powyższe zobowiązanie zachowuje swoją ważność w przypadku danych osobowych i medycznych bezterminowo, a w przypadku pozostałych danych przez okres trwania umowy.

Wrocław, dnia……………………..

…………………….....................................









( pieczątka Wykonawcy)

Czytelny podpis pracownika Wykonawcy: ………………………………………………………
