		
………………………….....                                                               Przemyśl, dn. ………………. r.
   (imię i nazwisko)                                                                               	

Oświadczenie o zachowaniu poufności

Oświadczam, że zobowiązuję się do:
1) zachowania w tajemnicy danych osobowych, do których mam lub będę miał dostęp w związku z wykonywaniem zadań służbowych lub obowiązków pracowniczych,
2) niewykorzystywania danych osobowych w celach pozasłużbowych, o ile nie są one jawne,
3) zachowania w tajemnicy sposobów zabezpieczenia danych osobowych, o ile nie są one jawne.

Przyjmuję do wiadomości, iż postępowanie sprzeczne z powyższymi zobowiązaniami, może być uznane za ciężkie naruszenie obowiązków pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy lub za naruszenie przepisów karnych w zakresie ochronie danych osobowych.


…………………….…
podpis 



……………………………………………
Administrator Danych Osobowych

UPOWAŻNIENIE 
uprawniające do przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 29 rozporządzenia[footnoteRef:1] (UE) 2016/679 upoważniam …………………. świadczącą usługi w ramach umowy zlecenie  w Wojewódzkim Szpitalu im. św. Ojca Pio w Przemyślu jako lekarz w Szpitalnym Oddziale Ratownictwa do przetwarzania danych osobowych zgromadzonych w dokumentacji, do których będzie miała Pani dostęp w związku z wykonywaniem czynności służbowych, w szczególności dokumentacji medycznej zgromadzonej w Wojewódzkim Szpitalu im. św. Ojca Pio w Przemyślu.  [1:  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.] 


Upoważnienie obowiązuje od dnia ………………. do dnia zakończenia/wygaśnięcia umowy zlecenie.
Jest Pani upoważniona do przetwarzania danych osobowych w zakresie przeglądania, zapisywania, rejestrowania 
i odczytywania.
 
[bookmark: _GoBack]…………………………………………….…
(osoba upoważniona do reprezentowania administratora danych osobowych)
…………………………………………..                                                                                                                           
 (upoważniony)                                                                                                      

…………………………………………..
 (data)


* niepotrzebne skreślić



ZGODA 
na wykorzystywanie danych kontaktowych
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie mojego numeru telefonu przez Wojewódzki Szpital im. Św. Ojca Pio w Przemyślu, w celu kontaktowania się ze mną w sprawach związanych ze stosunkiem pracy.
	…………….…………					………….………………………..
	(miejscowość, data)                                        			podpis pracownika

KLAUZULA INFORMACYJNA 
dot. zasad i sposobów przetwarzania danych osobowych
1. Administratorem danych osobowych jest Wojewódzki Szpital im. Św. Ojca Pio w Przemyślu, ul. Monte Cassino 18, 37-700 Przemyśl, e-mail: sekretariat@wszp.pl, tel. (16) 677-50-00
2. Inspektorem ochrony danych w Wojewódzkim Szpitalu im. św. Ojca Pio w Przemyślu jest adw. Jakub Curzytek, e-mail: kancelaria@adwokatcurzytek.pl,  tel. 692 616 480;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach związanym z przebiegiem procesu zatrudnienia, na podstawie: 
1. art. 6 ust. 1 lit. a RODO – w celach kontaktowych,
1.  art. 6 ust. 1 lit. b RODO – w celu realizacji zawartej umowy,
1. art. 6 ust. 1 lit. C RODO – w celu wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na pracodawcy, w szczególności na podstawie:
1. Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy, 
1. Ustawa z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych,
1. Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych,
1. art. 9 ust. 2 lit. b RODO – w celu wypełnienia obowiązków i wykonywania szczególnych praw w dziedzinie prawa pracy.
4)	Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych jest:
1. w przypadku przystąpienia przez Panią/Pana do ubezpieczenia grupowego pracowników: ubezpieczyciel ubezpieczenia grupowego, 
1. podmioty dostarczające Administratorowi oprogramowanie kadrowo-płacowe, a także świadczące usługi serwisowe, informatyczne i prawne,
1. inne podmioty uprawnione do przetwarzania danych oraz podmioty, z którymi administrator danych osobowych zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych.
5) 	Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z przepisów kancelaryjno-archiwalnych (okres przechowywania wynosi: dane osobowe pracowników zatrudnionych przed 1 stycznia 2019 r. - 50 lat, dane osobowe pracowników zatrudnionych od 1 stycznia 2019 r. – 10 lat, od dnia rozwiązania lub wygaśnięcia stosunku pracy).
7)	Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, co do danych osobowych, których podanie jest dobrowolne - prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody wyrażonej przed jej cofnięciem. 
8)	Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana osoby narusza przepisy RODO.
9)	Podanie przeze Panią/Pana danych osobowych jest obowiązkowe w celu wypełnienia obowiązków prawnych, a także w zakresie niezbędnym do wykonania umowy, natomiast w pozostałym zakresie jest zaś dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z przebiegiem zatrudnienia.
10)	Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym także profilowaniu.

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem* się z treścią powyższej klauzuli informacyjną dot. przetwarzania moich danych osobowych.

		…………….…………					………….………………………..
(miejscowość, data)                                        			podpis pracownika

*niepotrzebne skreślić						

