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Zatgcznik nr 2 do umowy

Oswiadczenie o zachowaniu poufnosci

Imi¢ 1 nazwisko pracownika Wykonawcy

Nazwa Wykonawcy

Nazwa, data i nr Umowy (,,Umowa”)

Ja nizej podpisana/podpisany o§wiadczam, ze zapoznalam/zapoznatem si¢ z:

— procedurg P-A-32 Polityka Bezpieczenstwa Informacji w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie,
— dokumentami zwiazanymi (wskazanymi w Polityce Bezpieczenstwa Informacji).

Jednoczesnie zobowigzuje sie do przestrzegania zasad bezpieczenstwa informacji w Szpitalu Uniwersyteckim
okreslonych w tych dokumentach w zakresie wykonywanych przeze mnie czynnosci zwigzanych z realizacja
Umowy, w szczegdlnosci do:

— zachowania w tajemnicy (w tym nieujawniania podmiotom i osobom nieuprawnionym) informaciji,

w tym danych osobowych, do ktérych uzyskam dostgp w zwiazku z wykonywaniem czynnos$ci na rzecz
Szpitala, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej i cywilnej,

— niewykorzystywania informacji, w tym danych osobowych, do ktérych uzyskam dostep, w celach
niezwigzanych z czynno$ciami 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 dostgpem,

— zachowania w tajemnicy rodzajow i sposobow zabezpieczenia informacji, w tym systeméw
informatycznych Szpitala Uniwersyteckiego, pod rygorem odpowiedzialno$ci 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, ktorych ujawnienie stanowi wymog okreslony przez powszechnie obowiazujace
przepisy prawa.

Zobowigzuj¢ sie do zachowania tajemnicy informacji, o ktéorych mowa powyzej takze po (a) wygasnieciu lub
rozwigzaniu Umowy, (b) ustaniu stosunku prawnego taczacego mnie
z Wykonawca, (c) $mierci pacjenta, ktorego dane dotycza.
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W przypadku powziecia wiadomos$ci lub podejrzenia naruszenia ktéregokolwiek, ze swoich zobowigzan,
o ktorych mowa powyzej, zobowigzuje si¢ w trybie natychmiastowym poinformowac o tym fakcie Szpital
Uniwersytecki w formie pisemnej.
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Iczytelny podpis pracownika Wykonawcy/
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