Zalacznik nr 10 do umowy

W2z6r oswiadczenia o zachowaniu poufnosci informacji dla oséb przebywajacych
w obszarze przetwarzania danych osobowych

OSWIADCZENIE

Imie 1 NAZWISKO. ...t
Nazwa firmy .....ooooiiiiii

StANOWISKO vttt e e e

W zwigzku z przebywaniem w pomieszczeniach Specjalistycznego Psychiatrycznego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Suwatkach, zobowiazuje¢ si¢ do
zachowania w tajemnicy informacji, do ktérych mam lub bede moégl (a) mie¢ dostep, jak

réwniez sposobéw zabezpieczenia informacii i pomieszczen.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze obowiazek ten istnieje réwniez po ustaniu zatrudnienia lub
zakonczeniu wspolpracy.

podpis osoby odbierajacej o$wiadczenie w imieniu Zakladu



