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Zobowigzanie Zachowania Poufnosci Przetwarzanych Danych Osobowych w Systemie
Informatycznym Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wierncowych i potwierdzenie
znajomosci zasad bezpieczenstwa

Zobowigzuje sie do bezwzglednego zachowania w tajemnicy, wszelkich informacji i danych
osobowych uzyskanych w zwigzku z wykonywanymi czynnosciami zwigzanymi z systemem
informatycznym Ogdlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wiericowych.
Oswiadczam iz zostatam/tem zapoznana/ny z:

e Ustawag z dnia 24 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r., poz.1781 tj.),

e Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 maja 2018 (Dz. U z 2018 r. poz. 1063) w sprawie
Ogdlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotow Wiericowych.

i zobowigzuje sie do ich bezwzglednego przestrzegania.

Przyjmuje do wiadomosci, ze przez obowigzek bezwzglednego zachowania w poufnosci danych oraz
obowigzek przestrzegania zasad bezpieczenstwa rozumie sie w szczegélnosci zakaz:

e Zapoznawania 0sob trzecich (w tym innych pracownikéw) z dokumentami, hastami dostepu,
loginami itp. — nie zwigzanymi z zakresem ich obowigzkéw,

e Kopiowania oraz powielania dokumentow lub danych osobowych bez zgody lokalnego
Administratora Systemu, a w szczegdlnosci udostepniania ich osobom trzecim,

e Informowania 0séb trzecich o danych osobowych, sprawach i zadaniach objetych nakazem
poufnosci.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze naruszenie powyiszych zasad poufnosci i bezpieczenstwa

obowigzujagcych w systemie informatycznym Ogodlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw
Wiencowych moze spowodowac odpowiedzialnos$¢ karng, dyscyplinarng lub finansowa
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