Biatystok ........cceeeviiniinicsnennnns

UPOWAZNIENIE Nr

Na podstawie art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietna
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. L. 119/1,4/5/2016)

Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku

UPOWAZNIA

Praktykanta (STUAENTA) (imie i NAazwisko) ....eeereerereeeeesreseesesueuesesessessessesessesteseessnsssessesessesseneas Nrindeksu ...........
Nazwa komérki organizacyjnej / KliniKi / ZaktadUu ......cccveieieieuieececeeeeece ettt s e
Termin praktyki zawodowej: ......ccccoeveveveceicieieeeceeee liczba ..........godz.

Podpis opiekuna praktyki ........ccoeveininiceiceceee e

Do przetwarzania danych osobowych, w celach zwigzanych z odbyciem studenckiej praktyki zawodowej.

Upowazniam Panig/ Pana *) do przetwarzania danych osobowych niezbednych do odbycia studenckiej
praktyki zawodowej zawartych w dokumentacji medycznej zbiorczejiindywidualnej (zewnetrznej jaki
i wewnetrznej) stanowigcej zbiory przetwarzanych danych osobowych Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku, wskazywanej przez opiekuna praktyki.

Jednoczesnie zobowigzuje Panig/Pana do przetwarzania danych osobowych zgodnie z udzielonym
upowaznieniem oraz przepisami RODO, ustawy z dnia 10/05/2018 r. o ochronie danych osobowych,
a takze z Polityka Bezpieczenistwa Danych Osobowych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym.

Upowaznienie wygasa z chwilg ustania Pana/Pani* studenckiej praktyki zawodowe;j.

(podpis Administratora Danych Osobowych
lub osoby upowaznionej)

*) niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE PRAKTYKANTA (STUDENTA)

Stosownie do art.32 ust4 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27/04/2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i wsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz.Urz.L.119/1,4/5/2016) stanowigcego, ze , Administrator oraz podmiot przetwarzajgcy podejmujg
dziatania w celu zapewnienia, by kazda osoba fizyczna dziatajgca z upowaznienia administratora lub
podmiotu przetwarzajgcego, ktéra ma dostep do danych osobowych, przetwarzata je wytacznie na
polecenie administratora, chyba ze wymaga tego od niej prawo Unii lub prawo panistwa
cztonkowskiego.”

Ja nizej podpisana (-ny) oswiadczam, iz zostatam (-em) zapoznana (-y) z przepisami o ochronie danych
osobowych oraz z zasadami przetwarzania i ochrony danych osobowych opisanymi w Polityce
Bezpieczenstwa Danych Osobowych i Instrukcji Zarzgdzania Systemem Informatycznym wdrozonymi do
stosowania i zobowigzuje sie do:

Przetwarzania powierzonych mi danych osobowych wytgcznie w celach odbycia studenckiej praktyki
zawodowej i zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa

i regulacjami wewnetrznymi,

Przestrzegania instrukcji i procedur zwigzanych z ochrong danych osobowych,

Dotfozenia wszelkich staran przy wykonywaniu powierzonych mi obowigzkéw w celu ochrony danych
osobowych i informacji prawem chronionych,

Zabezpieczenia przetwarzanych danych przed ich udostepnieniem osobom nieupowaznionym,
Zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych i sposobéw ich zabezpieczenia, réwniez
po ustaniu studenckiej praktyki zawodowe;j.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami moze
by¢ uznane przez Administratora Danych Osobowych za ciezkie naruszenie obowigzkéw praktykanta
oraz podlegac sankcjom wynikajgcym z ustawy z dnia 10/05/2018r. o ochronie danych osobowych.

(Miejscowosc i data) (Czytelny podpis studenta)

(Data i podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

Uwaga: Niniejsze upowaznienie zostato sporzadzone w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach — kazdy na
prawach oryginatu, ktére otrzymuja:

Osoba upowazniona
Do akt osobowych wytworzonych w zwigzku z odbyciem studenckiej praktyki zawodowe;.



