                                        Załącznik nr 2
                                                                                                   do Polityki Ochrony Danych Osobowych                                            Uniwersytetu Medycznego  

im. Piastów Śląskich we Wrocławiu
OŚWIADCZENIE UPOWAŻNIONEGO

Ja niżej podpisany (na) oświadczam, iż:

1) Znana jest mi treść przepisów o ochronie danych osobowych w szczególności Rozporządzenia RODO, oraz innych obowiązujących w Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu aktów prawnych.

2) Zobowiązuję się:

a) Zachować w tajemnicy informacje służbowe oraz dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczenia, o których powziąłem wiadomość w trakcie wykonywania swoich obowiązków służbowych, zarówno w czasie trwania stosunku pracy 
jak i po jego ustaniu,

b) Chronić dane osobowe przed dostępem osób nieupoważnionych, zabraniem przez osobę nieuprawnioną, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy 
oraz zmianą, utratą, ujawnieniem, uszkodzeniem lub zniszczeniem,

c) Aktualizować wiedzę z zakresu Bezpieczeństwa Informacji w tym uczestniczyć w szkoleniach prowadzonych przez Inspektora Ochrony Danych,

d) Niezwłocznie zgłaszać do bezpośredniego przełożonego, Inspektora Ochrony Danych lub Centrum Informatycznego, podejrzenia lub incydenty związane
 z bezpieczeństwem informacji w szczególności w zakresie ochrony danych osobowych.

	

	Podpis upoważnianego


