Zalacznik nr 6 do Umowy

WZOR OSWIADCZENIA O ZACHOWANIU POUFNOSCI

Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Imig i nazwisko pracownika
Wykonawcy

Nazwa Wykonawcy

Nazwa, data i nr Umowy (,,Umowa”)

Ja nizej podpisana/podpisany o$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z:

— Zalacznikiem do Umowy pt. ,,Podstawowe zasady zwigzane z bezpieczenstwem informacji
obowiazujace Dostawcow (Wykonawcow) na terenie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie”.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do przestrzegania zasad bezpieczenstwa informacji w Szpitalu
Uniwersyteckim okreslonych w tych dokumentach w zakresie wykonywanych przeze mnie czynnosci
zwigzanych z realizacjag Umowy, w szczego6lnosci do:

— zachowania w tajemnicy (w tym nieujawniania podmiotom i osobom nieuprawnionym)
informacji, w tym danych osobowych, do ktérych uzyskam dostgp w zwiazku z wykonywaniem
czynnosci na rzecz Szpitala, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej i cywilnej,

— niewykorzystywania informacji, w tym danych osobowych, do ktérych uzyskam dostep, w
celach niezwigzanych z czynnosciami wykonywanymi na rzecz Szpitala Uniwersyteckiego,

— dotozenia nalezytej starannosci w celu ochrony powyzszych informacji, w tym danych
osobowych przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem,
zmodyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostepem,

— zachowania w tajemnicy rodzajow i sposobow zabezpieczenia informacji, w tym systemow
informatycznych Szpitala Uniwersyteckiego, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej,

— utrzymywania w tajemnicy wszelkich innych informacji uzyskanych przy wykonywaniu
opisanych powyzej czynnos$ci za wyjatkiem:

a) informacji wyraznie wytaczonych spod tej tajemnicy przez ich dysponenta,

b) informacji powszechnie dostepnych,

c¢) informacji, ktérych ujawnienie stanowi wymog okre$lony przez powszechnie obowigzujace
przepisy prawa.

Zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy informacji, o ktéorych mowa powyzej takze po (a)
wygasnieciu lub rozwigzaniu Umowy, (b) wustaniu stosunku prawnego taczacego mnie
z Wykonawca, (c¢) $mierci pacjenta, ktorego dane dotycza.

W przypadku powzigcia wiadomoséci lub podejrzenia naruszenia  ktéregokolwiek, ze swoich
zobowigzan, o ktorych mowa powyzej, zobowigzuje si¢ w trybie natychmiastowym poinformowaé o
tym fakcie Szpital Uniwersytecki w formie pisemnej.

KrakOw, AN, ..o
[czytelny podpis pracownika Wykonawcy/



