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Białystok, dnia …………..
OŚWIADCZENIE O POUFNOŚCI

Oświadczam, iż zapoznano mnie z przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych, 
w szczególności ogólnego Rozporządzenia o ochronie danych UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Polityką ochrony danych osobowych obowiązującą w Uniwersytecie Medycznym w Białymstoku.

W szczególności zobowiązuję się do:

· zachowania w tajemnicy danych osobowych w sytuacji dostępu do nich podczas wykonywania czynności służbowych (sprzątanie pomieszczeń, konserwacja infrastruktury, ochrona obiektów i pomieszczeń),
· zgłaszania sytuacji (incydentów) naruszenia zasad ochrony danych osobowych bezpośredniemu przełożonemu i Inspektorowi Ochrony Danych Osobowych.
Przyjmuję do wiadomości, iż postępowanie sprzeczne z powyższymi zobowiązaniami może być uznane za naruszenie przepisów Rozporządzenia o ochronie danych UE z dnia 27 kwietnia 2016 r.
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